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Au c:«urs des vhi^t demieres amines, de nonibretlses 
modifications sont survenues qoi onl change radi- 
calement la fagon d'enseigner I'analoiuie humaine 
dans les ecoles de medecine el denlaires, gt dans les 
programmes d'enseignement rattaches a la santc. De 
plus, il est Li|]|jiLru que renseignemenl magistral ne 
convened! guere a I'analnmie* Les uiethndes peda- 
gogiques se so hi dene orientees vers la pratique de 
petits groupes de travail dans le but d'accroitre I'en- 
seignernenl personnel el Y acquisition des outils pour 
una cormaissance phis upprofondie. Une explosion 
d 'information dans chaque discipline de la mede- 
cine a aussi ete un element important dans revolu- 
tion de I'enscignement en augment ant la sommc des 
elements il assimtler, mats sans loutefnis au^menler 
le temps necessaire a leur apprehension, 

Devaul ces modiiicalions H nous avons panse qua 
le moment cta.it venu de publier un nouvcau manuel 
qui permel trail aux eiudiaiits d'apprendre l H artau> 
mie dans le con texte des dlfferentes disciplines en 
tenant compte des contrainles de temps tou jours 
croissantes. 

Nous avons commence a I'automne 2001 en consi- 
d&rant les differenles approdies qua nous pourrions 
adopter en decidant linalemenl une presentation 
regionale do Tan atomic avec, pour chaque chapitTe. 
qua t re Recti niis. Dps Je debut, nous avons vnulu qua 
le livre soil coucu avec des points d entree multi- 
ples, qui I soil destine en priori to aux eludiants dans 
un large champ dcx pi oration et qu il soil aussi un 
precis d'anntointa dans 1 'esprit du el as si que trails 
d'analomie de Gray destine a un I«24:li>r;i1 plus pru- 
fessionnel. Nous avons ecrit le texte en premier puis 
nous 1 'avons ensuite agremente de dessins et d'illus- 
tralions pour completer la redaction. 

Les premieres eprKuveg des chapilres af.iheves 
onl ete distributes a on comite inter national d'en- 
seignanls an atom isles et d'eludiants en anatomie 
(EdituriaJ revimv bixini) pour evaluation, l^eurs com- 
mentaires onl ete cons id ares avec beaucoup d 'atten- 
tion pour la redaction finale de 1'oiivrago, 

Le texts ne cherche pas a etre exhaust if mafs a 
presenter une anatomie suffisanle pnur permel- 
tre aux etudiants une comprehension de 1 'anato- 
mie a la tois sur un plan struclurel et fonctionnel 


qu'ils pourront augmenler par la suite an cours du 
developpement de leors etudes et de leur carriere. 
Gray's Anatomy a tou jours ete consideree comme le 
traite de reference a la fois pour le texte et pour les 
illustrations au coiirs de la preparation de ce livre v.l 
il reste la source recommandee pour I 1 acquisition de 
conuaissances supplemental res. 


Le livre 

Ce livre est destine a enseigner l r analomie aux etu- 
diants dans une perspective, cKnique. Il a ele pre- 
pare pour Ees etudiants avec une grande variele de 
destinations professionnelles medicates : medecine 
don t a ire, chiropraxie, physiothorapic el medecine 
physique* Il pourra etre utilise par les etudiants dans 
une opt i qua trpiJitiQiin&lle, ou etre combine aux 
implications prohleniatiques selou la specialisation. 
Il sera particulierement utile aux otudiants qui sont 
pnu ou non con (routes aux lee lures analomiques et 
aux travaux de lahoraloires. 


La presentation 

IJlJlisanl une appnoc:he re^ionale, Ik livre (tray's 
Anatomie pour les etudiants a vance a tra vers le corps 
humain da facon Eogique, present an I les complex]- 
les unntomifnies au fur el a mesure que le lecteur 
se familiarise avec le sufeL Chaque chapitre peut 
etre utilise comme un module independent d'en- 
soignsmenl, el les variations dans la sequence des 
lectures rVaffcclcront pas la qua lite pedagogiquen La 
sequence que nous avons choisie es! : da$ t Lhorax H 
abdomen, pelvis el perinee h membre inferieur, mem- 
bre supcrieur, tele et cou. 

Nous cemmencons par le dos pour deux rctisons, 
D'abord, le dos est la n'^inu dissnciuEHi en premier par 
les Etudiants el est one region moms difficile pour 
aborder I' anatomie. Le thorax est le chapitre suivant 
a f:au«e [In s;i stluatitjn cientralc el de s i :> 1 1 euntenu : 
le cceur, les gros vaisseaux et Les poumons. Cetle 
sequence permet une avancee a travers les cavites du 
corps, l/abdnmen. le pelvis et le perinee sent dans le 
prulougemeuL lo^kpiL 1 du I borax. Continuant l'elude 
vers les pieds. le chapilresui van l est consacr£au mem- 
bre inferieur suivi par l'elude du membre superieur. 
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La derniere region etudiec est la tfits el le cou, Cette 
rEi^inn cnntiunl quehjiies-uns des elements les phis 
difficiles de ranatomie. Lj cunnalssance des autres 
region* etudiees prealablemeiil dounera a reludiaul 
la possibiEited'une base solide pour comprondre cette 
region cumplexe, 

Le contenu 

Chaquuchapitrc com port equal re sections distinctes 
ei cunsecutives : Vue ^enenile. Anatomic regiunale. 
Anatomie da surface el Gas cliniques. 

La vue genera le ou gjobale fournit la base a par- 
tirde hiquellu bs a u Ires seel ions av t ma\ eiivi salens. 
Cette section pmil etrti Iuh indeptimiijniinL-inl du reste 
du lexle par les etudianls qui desirent seulernent un 
niveau simple de comprehension; elle peut aussi 
elre hie com me un resume des elements cssenlicls 
de ranaloiiiie de la region. 

L'anatomie regie nale don ne line anatomie plus 
detail lee, accompagnio dc considerations cliniqueB. 
Cn n'esl pas une prfiseniatinn Exhaustive mais une 
information a un niveau qui permet une comprehen- 
sion plus complete de 1 'anatomie de la region. Dans 
cechapitre, les Implications diniquas sont delivrens 
a deux niveau*. Ton I dVbord des exemples c:]ini- 
qnes, qui soot coinplelement in lucres au texle ana- 
tomique. nnnr re-lier l'anatomie riecrite direclemeni 
a un cas clinique sans trouble r la reflexion de Tetu- 
diant el sans crecr i\r. rupture dans la continuity *\u 
texle, Bien que parfaileniBUl antKgres dans le lexte 
analomique, ces passages sent identifies du roste du 
texto par leur mise en italiquFc Puis des resumes cli- 
niques fournissent aux etudianls des informations 
monlranl comment les connaissances anatomiques 
permeltent de resoudre les problemes cliniques. Ces 
fails sont repartis dans le teste ou cours de la discus- 
sion analomique. 

Lanainmie de surface aide Fetudtanl a voir les 
relations autre les structures anatomiques el les 
reperos cutanea. Cette section donne aussi mix ntu- 
diants les applications pratiques de Pin format inn 
analomique combinant inspection el palpation avec 
les manifestations tonclionnolles nolces au cours de 
tout type dVxamen cliuiqiuc 

La section fin ill e de chaque chap i Ire est constl- 
tuee de presentations cliniques sous deux formes. 

Des cas cliniques representent le troisieme niveau 
du connoissaticR. Tout d abnrd une serie de ["as cli- 
niques son I exposes de facon claire. Dans ces exeni- 
ples, le probleme c Unique est decril : ern suite des 


questions el des reponses permettent au lecteur de 
resoudre In probleme. l]es» observations sunt suii r ies 
par hum serie de Hi questions ill us trees concernant 
un probleme clinique ayant sa ratine dans un 
element analomique speciiique. L'inclusion des 
longs 4:1 courts cas cliniques dans cheque diapitre 
donne aux ttludiauls ['opportunity il'appliquer leur 
connaissance de 1 'anatomie a la resolution d'un 
problem e clinique. 

Les illustrations son I une parlie integrante et 
essentieile de lout traite daimtomie. Idles doiveul 
fnurnir au lecteur une image qui donne de la vie au 
lexte en presentanl des figures ou des schemas qui 
aidfiiit a la corn prehension de I titiutumie. La quality 
des illustrations nous a pennis d'alteirulrt! ce bub 
Les illustrations sont originates el beau coup d H enlre 
eiles sont uniques, EIIes ont e-le dessinees pour cor- 
respondre au texte presenlant I'analomie el ont pour 
objet des eleinenls que les el ti clients trc'juveul "fine- 
ralement difficiles. Leur but est aussi de lournir un 
cadre pour permetlre une phis grande comprehen- 
sion. Pour nous assurer que Ins illustrations du livre 
s'harmonisenl bien el permettent aux lecleurs de 
retrouver Is fil de 1'anatomie d'une figure a 1'autre, 
nous avons utilise des nouleurs standard dans le 
Hvrea Fesicepliun de quelques t:us [larticulinrs. 

artere 



nerf 


vim ne 


IjTnphatique 
fibre sy m pa thi que 

fibre pu r a a ynipal h i q ue 


fibre ncrveuse pre- 

(Iraii Lontinu) 

fibre nerVHUSe post-gsmgliimnaire 

(trail d i scon tin u) 


La position el la taille de 1' image on I ele des para- 
metres tout au long de 1'ouvrage. 

Les illustrations cliniques si'ml aii.ssi tres Ulilfis 
pour l;i [;oj]i]nc'']ien>io]i auatcn[U[]UM v.\ Sutit aboll- 
danles dans le livre. Des exemples de limagerie 
mod erne sous la forme d'IRM ou de CT Scans ; de 
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TEPS el d' ultra sons ainsi qvie des radiograph Srr d« 
bonnKquaHterinnnenl niixeltidianls de.s uutils pour 
aecroilre Inur i:apacilp a visualiser Van a Intuit" el 

done a augmenfer leurs connaissancos. 

Ce que le livre ne presente pas 

Le livre Gray's Anatomic pour les ctudiants est centre 
sur I'iinalcicnLis marrnsmpiqire,. Dp tUitnbreu* ouvra- 
ges publics a travers le monde a joy tent a 1'anatomie 
l'embryologie* la physiologic eL I 'histologic. Nous 
nous somnies: limite's volontairemenl a Tan atomic 
macroscopiqup. Nous avons pense qu'il y a rip nom- 
brHLix t.juv rages de Ejtialite dans lea domain.es cites et 
que tin traduction de ces notions dans eel ouvrage 
aurail abouli a un livre vokimineux nous ccartant dos 
buls pedagogiquns que nous nous snmmRs ussignes. 


La ternninoiogie 

Dana tous les testes el atlas concemant ]ijnal«mi« f 
la lerminologie val mi sujel sensible. En 1989, la 
FCAT (Federative Committee on Anatomical Tor- 
minologiel a 61(5 institute et a ele chargee de de>e- 
1 upper nee lermirtologie offit;ielle des sciences 


analoniiques. La TerminotogiQ Anatomica (Thieme 

Siuilgart /New York 1996) est le res ul tat du travail 
de ce groupe et des 56 associations membrcs de 
la Federation Internationale des associations ana- 
tomiques (IFAA). Nnua avuiis c hoist d'utiliser la 
lerminologie presenlee dans cette publication dans 
le but d'uniforrnisoT le langagu anatomiqnn. Los 
autrcs terminologies certes ne soul pas incorrectes 
niais noun avons pense que {'utilisation de cetle ter- 
minologie simple, universellement reconnue, eta it 
plus logique. 

Les lermes ana tomiques usuels pour 1'orientation 
des elements anatoiio'inieti dans i'espace soul g^ne- 
ralement utilises ma is aussi quelqucfois les lermes 
tels que « en arriere » ou « en avant » a fin de fad liter 
la lecLure. Dans tous ces ens, le contexts clarifie la 
signification du lexte. 

Nous avons ete tres heureux derealiser ensemble 
ce livre. Nous esperons que les lecteurs partageront 
noire enlhousiasme^ 

Richard L Drake 

Wayne Vogt 

Adam W. M. MilcheU 
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La connaissance de I'anatomie humaine est la pierre 
anEulairo do loules las sciences medicaids, L'ensei- 
guement de Fanatumie Mitt ujie priunlu yhsulue. 

Au cours de ess dernieres decennies, cet appren- 
lissage du corps humain a subi un men I conside- 
rable associe paradoxal em ent au developpemenl 
du nondirnuses disci pi inns d'une merieciiH' dn ve- 
nue progress! vement de plus en plus biulogiqne. 
Face a celte red net ion majeure du temps consacre 
a I'anatomie. la parade logique qui s'esl imposes a 
£te le devcloppemcnt d'un enseignemonl ranouvele 
de i'anatomie delibereinenl clinlque, el I'uUlisa- 
tion des on tils informaliques est venue completer 
Ins ouvrages cl ass iq lies el le travail au laboratoire 
d'analomie. 

Les progres considerables de J'imagerie medicale 
onl jourr un role important en iniliant les etudiants 
a la vision Iridiineuriionnelle. Lei '. ii Li;rjsc:fipic el lit 
radiocineniatographte out par mis de montrer les 
structures anatuniiques en relation les unes par 
rapport aux autrcs. Les acquisitions fournies par 
la lomodensitomeirie el rimagerie par resonance 
iiKj^EHMiqi]!: 1 LippiHlHiit des images de ianaEumiu du 
corps humain a la fois dynamiques et [onctionnel- 
les. el do plus en temps reel. Les progres constants 
lie Viitiagerje inlervenlionneile renforccnl encore 
rimparieuse necessity d'une parfaite ounnEuss[-iu[;e 
anatomique. 

(Test a partir de cbs conslatations que les auteurs 
KL Drakes, VV Vug] et AWM Mitchell onl voulu pre- 
senter une mialomie modernises, lis onl pris iinrnme 
base de depart le traite d'anatomie de Cray, ouvraga 
de reference lant pour \a darln e| I exactitude du 
lexle que pour la qualile tins ilhislratinns. 

Dans Ieur avanl-propos, les auteurs expliqueul 
Ieur demarche qui Lraduit une evolution impor- 
tant rin rensetEnnment de ranatomie, lis onl voulu 
que cet nuvra^e inlemsse un hrjje public:, el soil 
accessible non seutemenl aux etudiants en mede- 
cine, mais egalemenl aux etudiants de medecine 
den t aire, de physiothcrapie. on de loute profession 
de saute, lis nut opts pour unn anatomic; ulinique. 
qui soit le support de J'appranlissage de la setnio- 
logie nf unn introduction logique a 1 appro n lis sage 
de La pathologic^ 


Dans cet object if. lis onl choisi une presentation 
regionalo classique, qui construil le corps humain 
auiuur de son axe (In dosj, Ins constituents du Crone 
(le thorax, ['abdomen, le pelvis et le perinee), las 
membres superiour et inferieur, et so termine par 
I'important chap i Ire de 1 anatomic de Ja tete et du 

U.IU. 

Les auteurs onl SLiLthaile que cheque uhapitre soil 
independant et puisse el re eludie separement au gre 
du lecleur. lis ont organist L'enseignement de cha- 
qun region en quatrn modules : 

■ Le premier module presente une vue globale de J a 
region, qui permel la mise nn place des differen- 
tes si rue lures, el ccinstilne suil un resume suit un 
niveau de connaissance de base, selon le niveau 
souhaite, 

■ Le sec:und mndule propose I'aualomin dnst'rip- 
tive detail Lee de la region concernee^ et peut 
egalemenl eire consults el utilise de maniere 
aulonomc, Ainsi 3 "etude des elements (organes, 
nerfs et vaisseaux qui traversenl la region etudiee) 
est sufllsanimenl detail Inn dans leurs parc:ours et 
rapports en am ont et en aval pour que la lecture 
du chapilre soit comprehensible sans aveir a se 
rnjturler n^c^nssairnjnenl aux autrcs chapitres, Les 
auteurs pro pose til un enseignement qui t-oiudlie 
les a vantages des descriptions regionales (anato- 
mic Lopograpbique el tonclionnelle) et des etudes 
classiques (anatomie descriptive^ par systemes 
(osleologie, arLhrthlu^ie, myuio^ie, vaisseaux el 
nerfs), Certes, cette option est a lorigine de neces- 
saires repnlilions, mais cnHns-ri prnnnnnt toute 
ieur valeur pnda^o^ique sans alnnrdir I'expnse nl 
peualiser le lecteur. 

■ Le irotsieme module de chaque chapitre est 
ronsacrE a ranatomin de surface de la region 
eludiee H el const ilue 3e Fondnmenl de Tappren- 
tissage de 1'examen clinique du corps humain 
el de sea signes, etape i neon ton rnable au debul 
de toute formation medicale el paramedicale. el 
reference indispensable au cours de toul exercice 
ulterieur. 

■ Le dernier module de chaque chapitre regroupe 

des observations clinlques el des questions de XXIX 
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pathologic dans lesquollcs I'anatomie regionalc 
dccrite auparavant est relrouvee par le lecteur, co 
qui Lei] confers? un yspet't trc?S {Xincrel el prati[|Lie r 
el temotgne de la necessite d'une bonne connaia- 

sance de base de 1' an a to mi a pour tout exercice 
medical de quality, Ces Elements tie semiologie 
et de pa thai ogle s'ajautenl aux nombreux exam- 
ples d'anatomie appliquee cites dans le chapilre 
d'anatomie regionalc sous le litre « En clinique » r 
el renfurceni les ubfesitifs pedagugiques de 
l'ouvrage. Celts d-marche d^apprentissage esl 
tout a fait adaptce aux techniques d 'evaluation 
par epreuvus de dossiers cliniques. 

Par t:es ds peels tirljjjLtiaux auxquete il faut afouter 
une illustration abondante el de ties bonne quaiile, 
cat ouvrage pent etre considerc comme un livre do 
reference pour ]e premier Eipprenlissa^e de 1'artalomie 
paj' le J'Lttur pralicien, ma is aussi tent an long de la for- 
mation el de Tflxercice des professionnels de aante. 

I. "utilisation des moyens informatiques modemes 
ftppurte deSoutds irnpnrlnnts el mpidemeiil accessi- 
Litis pour des com piemen Is d 'information et pour un 
travail regulier d'evalualiou, Neanmoins, les livras 
demeurenl priori la ires dans le choix des etudiants 
el des pratidens, et donnenl des reperes Fixes el de 
consultation faciJe, Le priiicipe du livre de reference 
dans t'apprentissageet dans I'entretien des connais- 
sancea anatomlqucs reiste plebiscite par h majority 
des etudiants et des prEilUaeiks, el repnnd aux exigen- 
ces d'auionomisatioii dans Tapprenlissage. au cahier 
des charges d'objectifs pedagogiqucs. et aux sou hails 
de formation conlinun medieale el paramedicale, 

Nuuft avuits eu le suuei de presenter Line ver- 
sion franchise de I'auvrage debarrasse de tout terme 
anglais on « Franglais » qui constituent trop sou vent 
des jsignes de rjorifusieii. Pnur les memes rafsons, 
nous a von a supprime 1 lea eponymes, en depit de ieur 
inleret historiquc ou anecdotique, 


La nomenclature ana lorn i que inlernationale fran- 
cisee a ete constamment utilises. 

Le livre L.:ompc]rie un index de tons les mots 
important du lexte et permet an lecteur LiriR recher- 
che aisee. Nous avons ajouta a l'ouvrage un glos- 
.^iire anattjrnJque trilingue francais - latin - anglais, 
comprenant le mot en lalin lei qu'il apparEiil dans la 
nomenclature Internationale dans la TerminaEogia 
Anatomica elaborce par Is Fodorative Committee on 
Anutnmkul Tvrminolo&v en I99ti r le mot francise. 
el sa traduction anglaise ou babltuelle, permellant 
a tous ccux qui le souhaitent une lecture facile des 
ouvrages Strangers et des publications Internationales 
accessible* par les banqinis dp. donnees informatisees 
el les puissants inoteurs de recherche* et fad I i Ian t 
la redaction d'articles sctenlifiques dans les revues 
Internationales. 

En lant que coordinateur de l'ouvrage, je tiens 
a feliciter I'equipe des Iraducteurs de bur excel- 
lent travail et de leur precieuse collaboration, [jui 
ont abouti a une exacte interpretation du texte 
suivi d'un travail rigoureux de verification au prix 
de nombreuses lectures successive;?, be FrFobrice 
D li pa re, professeur d'anatomie a la faculte de usede- 
cine de Rouen, a parlicipe largement a I'ouvTage en 
prenanl en charge la traduction du difficile diapitre 
de Tanatomie de la lete et du con, el en veillanl en 
tant que coord inateur scientifique a 1'exaclJlude de 
In traduction de I "ensemble de I'auvrage, 

Le travail d'edilkm e ^te considerable, et je remer- 
cie Gregg Colin en tant qu editrice el ses collabo- 
ralrices Pegg> r Lem a ire et Rebecca Covin pour lem 
Iravail minuticux et leur competence. Leur role 
a ei£ precietix pout lachevement de eel ouvrage. 
Mes remercfements s'adresaent aussi aux editions 
Elsevier Maaaon qui out accepte de publier le livre 
e| qui nuns nut fait confiance. 

Professeur Jacques Duporc 
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Qu'est-ce que I'anatomie? 


L'analomie regroupc 1 elude des structures dii 
corps humain qui peuvenl elre vucs a Toil I nu 
sans grossissemenl et lehide des structures 
ncce&siUnl 1'aide du m ic rose: ope. J lahiluelle 
menl, clans le langage couranU le lerme « ana- 
tomie * signifie lanaloniEe macroscopiquc dont 
I'fitude ne necessitc pas I' usage du mi erase ope. 
A 1 "anatomie minroscopique, on reserve le terme 
« histologies qui est L'elude des tissus el des 
cellules. 

L'analomic constitue la base indispensable 
de la pratique medicale, L'analomie permel au 
medediu apres J' ex a men physique des patients 
et ('etude des documents d'imagerie Jes plus 
avarices, une comprehension de la patholo- 
gic. L'analomic est cgalcmenl importante pour 
Ins dmilisUis, l*?_s rmiropraeleurs, les physio- 
iherapeutes el tous ceux qui sont d'une iaeon 
ou d'une autre concerned par le traitement des 
malades, Le Iratlemnnl quel qtfil suit commence 
toujour* per Une analyse des si^ntryi uliniques. 
La capacite d'interpreter les donnees de Fexa- 
men clinique correctement necessite une solide 
comprehension de ["anatomie. 

I/observalinn nl la visual isptioll sort! lei pre- 
miers moyens pour I'etudianl d'aborder I'ana- 
tomie. L'analomie est beaucoup plus qu'une 
simple memorisation de noms tRchniqiics, Bimi 
que }f langagfi de ranalnmie soit necessaire. Ja 
somnif! d'in formal ions, pour identifier el situer 
les structures anatomiques d'un patient va bien 
au-dela de la simple memorisation. Connaitre les 
noms des differenlss branches de I' art ere caro- 
tid e externe rTesl pas la memi; chosfi que d"elre 
capable du visualiser dans Fespace le trajel de 
rartere linguale. de son origine jusqu'a sa ler- 
minaison a la languo. De meme, la constitution 
du voile du pal a is el ses relations aver les ua vi- 
tas buccale et nasale atnsi que son role dans la 
deglutition n'ont rien b voir avec la simple enu- 
meration des muse: les et des nerfs de la region. 
Une anatomie intelligence reclame une compre- 
hension du contexts dans lequel I'anatomie pent 
elre memorised 


Comment etudier I'anatomie 
macrosto pique 

Le lerme « anatomie » vienl du mot grec leimntiin qui 
signifie couper. II est evident que I' etude de Tanato- 
mie a etc liee des ses origines a la dissection cada- 
ver [que. Les etudiants pratiqueril i\n plus e,n plus In 
dissection anatomique qui est sou vent aidee ou rem- 
placee par des protections de pieces anatomiques 
prcparees, par des modules plastiqucs. ou encore par 
des modules d'eiiseignemeut sin ordirtateur, 

L'anatomie peul elre eludiee soit par une appro- 
che regionale soit par une approche systemique. 

[);ms LLtn apprnrhe resinnule, r.haqw irgioft du 
corps iisl eludiee separenieiil el loos Ins. elements 
de la region sont eludies en meme temps. Par 
exemple, s'il s'agil de l'elude du thorax, tous les 
elements du thorax seronl examines, Ccla inclul la 
vast :iilari sal ion. les nerfs, 3ns ns. les muscles et loti- 
les les structures el ur^anes si lues dans la regie hi du 
corps definie comme elanl le thorax. Apres cette 
region, les autres regions du corps. 1'abdomen. le 
membm inferieur, le memhm supcricur, le dos, la 
tele el Le lou h seronl eludiees de Ut meme fa^ou. 
■ Dans une etude par system e au contrairo, chaque 
systRirti: «st elurlie sejiaremenl el suivi dans sa 
lolylitea Irav^rs \t\ ctirpn. Par excsnipln, \mr. elutin 
du sysleme E^rdiuvxisculaire etudiera t« iiceur el 
tous les vaisseaux du corps, Le systeme nerve ux 
sera eludie a son lour [cerveau, moelle spina I e 
el tous les nerfs en detail]!. Celte elude couvre la 
lolalile du corps jusqu'a ce que chaque sysleme. 
Innhuanl le scjueleite, les muscles, les nppareils 
digestif, respiratoire, Jymphatique et reticulo- 
endothelial, ait ete eludie. 

(JhacuuEi dncesappmchesases avantageset ses incon- 
venienls. L"approche regionale est parikltement adap- 
teesi renseigncment de I'anatomie Inclul la dissection 

[jadEiverique ma is se re vein insufusnnle quanil il s'a^it 
rk? compmndrn la total ite d'un systeme nj ses rrlalinns 
ave<: le resile de I'aiialomb, Uti lugon tdenliqijn. Kappro- 
che par sysleme fjicililn la E;omprehf;nsk]ii du sysleme 
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dans sa totalite mats ne permel j>as la (joonliiiiilkm avec 
les donnees de la dissection et Tetude delaiHee. 

Termes anatomiques 
important s 

Position anatomique 

La pnsltion anatomique esl la position de reference 
du corps utilises pour Id description i-r^i^j^rtijjhicjii^?* 
des elements anatomiques [figure 1.1]. Le corps est 
dit en position anatomique dans Ja situation dehoul, 

h'S |iii!il.s i-f-i 1 1 1 i «-:. Is rii;iin.x -nr I ■■■■< \ ■'<'<■< hi : <<\\)-.. ;.i;lu- 
itms LouriieKs en avan| r La bouche doit etro fermee 
el l'expression du visage neiilre. Les pummel les sous 
les yeux soul dans le meme plan }i oriental, leu yeux 
sont ou verts, le regard est droit et horizontal, Fixant 
un poinl eloigns. Las paumes des mains soul orien- 
tees vers ravanL les doi^is sunt elendus et renins 
avec Ja pulpe du pouce a 90" par rapport aux pulpes 
des autres doigts, Les orteils sont orients en avanl. 

Plans anatomiques 

On distingue trots groupes de plans dans la position 
anatomique (figure 1.1), 

■ Les plans coronaux ou frontalis sont orient es 
vprliealement ei divisent le corps en deux parties 
anterieure el pcistcirieure. 

■ Les plans sagiltaux sont anssi orients tertica- 
lemcnl ma is son I a angle droit avec les plans 
roronaLEx el divisnril In corps en parlies droitc ft 
gauche. Le plan qui passe par le cenlre du corps le 
divise en deux parlies egales droite el ganche est 
appele plan sagittal median. 

■ Les plans transversaux, horizontaux ou axiaux 
divisent le corps en parties superieure et inierieure. 

Termes utilises 
pour la localisation 

Anterieur {ventral} et posterleur 
(dorsal), medial et lateral, 
superieur et inferieur 

Trois pa ires do termes sont utilisees pour decrire la 
situation des s true In res anatomiques par rapport au 
uorps considere r.ammc. un ensemble (figure 1,1]. 

■ Anterieur (ou ventral) et puslerieur (cut dorsal) 
sont dos termes qui decrivenl una position relative 


a 1'avant ou a 1'arriere du corps. Par exemple, le 

iiBK e&J anlerieur [ou ventrai) alors que la colonne 
verl£brale Est une h I rupture pop leri pure (ou dor- 
sale). De me 1 me, le nez esl en avail t des Eireilles e,t 
3a colonne vertebrale est posterieure au sternum. 
Medial Ejt lateral dticrivent la situation de struc- 
tures par rapport au plan sagittal fit aux cotes du 
corps. Par exemple, le pouce est lateral par rap- 
port au petit iloigl. Lh ne/. est dans le plan sagittal 
et Est medial par rapport aux yeux qui, a leur tour, 
sont mecliai ix par rapport aux oreilles, 
Superieur nl inlerieur inilicpinnl In situation en 
relation avec Taxe vertical du enrptf. Par exemple, 
I'artic illation du genou est inierieure a l'arlEiady- 
lion de la hanche. 


Proximal et distal, cranial 
et caudal, rostral 

o Proximal et distal sont des termes utilises pour 
indiquer que I 'clement etudie est plus proche ou 
plus eloign e de I'elcmenl d'origine, notamment 
au niveau des mem h res. Par exemple. ia main 
esl distal e par rapport au coude et Tepaule est 
proximate an coude. Ces termes sont aussi utili- 
ses pour deer ire la position relative des branches 
ou rameaux des structures lineaires. tellns qua les 
brunches... les vaisseanx el les nerl's, i\\\ cours tie 
leur trajel. Par exemple, les branches dial ales des 
vaisscaux naissent plus loin vers las exlremites 
alor& que les branches proximales naissent plus 
pres de Torigine du system*?. 

■ Cranial (vers la lete] et caudal {vers la queue) sont 
quelquefois utilises pour signifier res pact ivement 
superieur el inferieur^ en reference a remhryou 1 
avant le devebppement des membres. 

■ Ruslral esl Bmployn pour localiscr la structure 
etudiee par rapport au neA paftictilii^remenl au 
niveau de la tete. Par example, le cert'eaLi ant^rieiir 
est rostral par rapport au ceri'eau posterieur. 

Superficiel et profond 

Les deux autres termes utilises pour decrire la [>osi- 
lion des structures dans le corps sont superficiel el 
profond, Ces temies sont employes pour decrire la 
position relative de deux structures en fonclion de la 
surface du corps. Pelt exemple, le sternum rs( super- 
ficiel par rapport au cceur et Testomac esl profond 
par rapport a la paroi abdominale. 
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Pagafd tiroh '/D: r s I avant 


Mams si. r les coles 
du cnrps, paymes- 


Pseos rtunls, orieils 
q>ri&n|& v»rs I'BTOfll 


Bofd inferieur des flrtiiteg 
au niveau du wmmet du meat 
actiuslique SKteme 


Plan sagittal 


Plan iranEver&al, 
ftartiMntai ou aila.1 


Plan coronal 

ou frontal 



iatenevr 


Figure 1.1. Position anatomique, plans et termes servant & h localisation des elements, 
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Imagerie 

Diagnostic et techniques 
d'imagerie 

En 1895. WJlhem Roentgen a utilise les rayons X d'un 
Lube calhodique sur une plaque photographique et 
a obtenu les premieres radiographies do la main de 
sa fern ma , Au eours des 30 dcrnieres annees, nous 
a vans ass isle a une revolulion de I' imagerie flu corps 
humaiu «raee aux deVeloppemenis n main men t des 
techniques hi forma liques. 

Radiographie standard 

Lea bases physiques de La radiographie n'onl pas 
change. Les rayons X son I des photons (type de 
radiation electromagnet! que J el sorit j^-" tires par un 
tuhn calhodique |'ii«i:r« 1.2]. Les rayons soul alors 
colli mates pom eviler leur eparpitlemeriC aim d'etre 
dirges sur un end roil precis determine par le radio- 
logue. Lorsque les rayons X traversent ie corps, ils 
sonl a Men ties (reduils en energic) par la traversee 
des Lissus. ties rayons qui (ravcrsenl Ins (issus vntiE 
imprcssinnner la plaque pliolo^rapliiquei 
Dans Ie curpH ; 

• l'air atlenue moderement les rayons, 

m la graisse atlenue Ice rayons X nn pen plus que 

Tair mais moies quo |'enu : 
■ l 1 os atlenue [L^iiemeiii 1 energie des rayons. 


Ces differences dans Paltenualion se tradiu&enl 
par des differences dans le niveau d'impression du 
Rim, Quand to Rim photugraphique est developpe, 
las appiirait blanti sur le film parce que cetle region 
du film a recu line quaulilc moindre de rayons. L'air 
apparail noir sur le film paree que la region a ete 
expose a un plus grand nombre de rayons. Grace 
a la revolution digilule, les images peuveul el re 
ohleuuus rupideiuetit el apparaUre sur les et rails en 
quetqu.es secondes. 

L'e volution des techniques radiologiques permet 
une emission continue de rayons X par le lube ealhn- 
dique el leur reception sur uii ecran (fluoroseupie), 
donnanl une visualisation en temps reel des struc- 
tures anatomiques en mouvement, des injections de 
prod u its opaques, des angiographies j figure 1,3). 

Produits de contraste 

Pour mettre an evidence des structures specifiques 
IcMes que la lorston d'une anse Inleslinale ou I 'ana- 
tomic des arteres, il pent etre necessaire d'mjei'ler 
dans ces structures des uiaturi,in\ ou des substances 
qui altenueul les rayons plus que I'anse intestinale 
uu Tartere ne le font normalement. J I imporle que 
ces substances soienl demunies de toute toxicito. [jr 
sulfate do baryum esl un scl insoluble nnn Inxique 
qui a une forte densjle, Il est exlreinemetit ulile pour 
Iks exarnens [hi Inictus gastrointestinal. Quand une 
suspension de sulfate de baryum est ingeree, son 
opacite peul renseigner sur la lumicrc intestinalc 
(figure 1.4L II est habitue! d'ajouter do l'air a la sus- 
pension de sulfate de baryum soil par ingestion de 
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Figure 1.2. Tube cathodique pour I 'emission de rayon* X, 


Figure 1.3. U n ite de f I uoroscopi e, 
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granules effervescents, soitdireclement par injection 
d'air dans la cavitc, carame dans le lavement baryta. 
Le sulfate tie baryum est remplace atUuelbment p;ir 
de nouvellessolu Lions. 

Pour certains patients, il pent elre necessaire d'in- 
jecter le produil de contrasts dans les arteres ou les 
veines, Dans ces cas, tin utilise des prnrluito lodes, 
Les sels d'iode sont genera le men t utilises car ayanl 
unc ma she alomicme relativemenl eleven, its atle- 
nuent do facon nette les rayons X : de plus, its son! 
nature] lenient diamines par I'appareil urinaire, Les 
aaervts de eon Iras I r injects dans les a r teres ct dans 
les veines sunt irk$ stirs til parfailempnt tnteres par 
la plupart des patients, Rarement, des |] allents cm I 
des manifestations anaphylacliques imposani de 
prendre des precautions parti cul teres, Les agents de 
i:fuilr;is1i' mlni-.irlnriuU ..r.i inlnivnintiux mm siuiln 
niKiii sum ulilisHM ponr npycifiMr hw vaisseaux mais. 
etant excretes par I'appareil urfnaire, il.s p^rn^Eilt-Hiii 
aussi ^opacification de l'apparetl urinaire [reins, 
urate re, vessie et metre] lors d'unc urographie intra- 
vejneuse. 


Angiographie avec soustraction 

Durant 1'angiographie, il est souvent difficile de 
vi sua User Ee pnxhut He contrasle dans las vaisseaux 
a cause de la SLiperpOsiln.>n [Ins structures os-seuses 
avoisinantes. Pour contourner eel atauaele, In techni- 
que do la soustraction des images a ete developpee. 
Une ou deux images son I pratiquees avanl {'injection 
dti produLt de coiitraste dans les vaisseaux, Cbs ima- 
ges sont inversees de telle sorle qu une image nega- 
live est creee a parti r d'une image positive, Apres 
I' injection du produil de commute cIeiiik les vaisseaux. 
une nouvelle serie de cliches sont obtenus, i in nit rant 
le passage du contrasts a travors les arteres puis dans 
les veines el Id ciireutalion E:nvironnanlo- En ajoutant 
I' image negative prise avanl iiunlnisle aux images 
positives apres contrasts, les os et les parlies molles 
sont sen straits, permettant d'oblenir une image isnlee 
dti sen I prod; ti it de contrasts. Avant la digital isaLian* 
eelte LedmiquK until difficile mais, mainlenant lubi- 
lisation de I'mlbrmalique periuel d'ohlniair reguliere- 
ment des cliches inslantanes [figure 1.5]. 
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Figurv 1.4. Opacification de I'intestin avec le sulfate 
c de baryum. 


Figure V5* Angiographie par soustraction digitate. 


© 


Copyrighted material 


Imagerie 



3 


Ultrasonographie 
ou echographie 

Les ultrasons sont large men t utilises en medecum 

Les ultrasons son! des sons de hauie frequence 
(sans rayonncnicnt electromagn&tique] gonenes par 
des EJristaux [jif-rzoeleEJtrkjues. La sonde d'echEJgraphie 
emettrice des ultrasons peul aussi reuevofr des otules 
de retour venanl des structures examinees (ces sondes 
son I done a la fois omettrices et reraplrices). Les resul- 
lal* trailes par rirtformalique permeltenl dobteiur des 
images en temps reel e|ul s'irwimvenl HEir recrait, 

Echographie-doppler 

L^chograpbio-dopplcr permel d'eludier un flux 
liquidien, sa direction et son intensil« en utiiisanl 
les techniques des ullrasous, Les mesures precises 
du flux sanguin el de sa rapid ite pen vent elre oble- 
nus> L r examen pent indiquer les. sieges eventuels de 
Lineage des valsseaux, 

Les develop pements des techniques des ultra suns 
concernant les frequences des on des el r utilisation 
des sondes out permis une large extension des indi- 
cations, 

Habitucllemcnt. les ultrasons sont utilises pour 
examiner Tabdomen (figure 1>C) el plus particuiicre- 







Figure 1.6. Examen, de I'ebdomen par frhographie 
(ultrasons). 


ment le foetus chez la femme enceinte, Les ultrasons 
sont aus&i laFgemeni utilises pour les examens des 
yeux h du mu, des. tissus mous ej du system e nms- 
culosquelellique peripheriEjue. Des sondes peuvent 
etre piacees dans des endosEiopes et les examens 
endoluminaux de I'cesophage, de I'eslomac et du 
duodenum son I ma in tenant tres frequents. L'examen 
ullraKoniE.|Ue endocaviLaire est regiilieTemenl utilise 
pour I 'exam en du tract us genital chez la femme en 
utilisant la voie vagina le. Chez, les homines, la vote 
transrectal^ est la methods de choix pour examiner 
Iei prostate flans les cas d'hyperlrophie prostatiquo 
henigne ou tie rainier. 


Tomodensitometrie 
ou scanner 

La tomographic axiale inlormalisee (communement 
appelee CT s£:an [computed tumtigmphyl nu TDM 
| tomodensitometrie]) a dti invenle'e en 1970 par Sir 
Godfrey Hounsfield. qui a ete recompense par I'attri- 
button du prix Nobel de medecine en 1979. Depuis 
cetle invention remarquable, sont apparues de nom- 
b reuses generations de scanners, Un scanner permet 
d'nblenir des images du corps emi coupes fines dans 
le plan axial, 

Le patient, allonge sur ia table d'examen radio- 
logique, est silue au centre d'un tube cathodique 
(figure- l,7] H Une serie d 'images sont oblenues qui 
seront brailles par ordiEialeur, La transformation 
malhemalique complexe de la multitude d 'images 
oblenues produit 1 "image finale (figure 1.8). 

Imagerie par resonance 

magnetique 

L'imagerle per resonance nvagnetiEjue (IRM) nucleaire 
a eie pour la premiere to is decrile en 1946 el utilisee 

pour determiner les structures de molecules comple- 
xes. La composite technique pour obtenir les ima- 
ges IRM depasse le E:adre de cet ouvrage, CeneiHiaiit, 
le lecteur doit savoir comment t'lmage est obtenue 
el les typos dlmagos habit uellement etudies en pra- 
tique mE%|icEile courante. 

La technique [le 1'IRM esl foiidee sur ]es mouve- 
menls des pro tony llbres lies noyaux d' hydrogens 
des molecules d'eau {H 2 0}. Comme I'eau est presente 
dans presque tons les tissus biologiques, le proton 
dliydrogene est ideal pour L&lude de la resonance 
magnetique, Les protons des noyaux d'hydrogene d'un 
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Figure T,7. Appareil cle tomodeositometrie (scanner}. 

pjitienl pen vent bItr [;onsUlnrAs mnmin i3i:h polity s 
barres magneitques orientees de faguii al£ataire duiiH 
t'espaee. La patient est place dans un champ magne- 

M-| ,!■ jiill-^-illl .j'.ii ,ili;J,llr i :.s h;in:S lil-iy.: ' i : : I ■ i ; I h -s I ■ 1 1 ■ - 

impulsion p;ir dns nudes dn nuhofrtkijuontx: duranl. 
Lint 1 : Ires cmlrle periudn prDvoL-Un mm deviation rifts 
barres. Pendant le ieni|u necessaire au re-Luiir a I rut 
position ri 'origins, les protons emettenl des petits 
sigiiau x, La force, la fnRquc;m:E; nt In temps mis par les 
protons pour revemra leur alignemenl anterieur pro- 
duisent un signal. Ces signaux soul analyses par un 
puissant ordinatnur qui ctoc une image (figure 1.9]. 

En modifiant par ponderation la sequence des 
impulsions !iL!X[]unllns Ins prolans sunt sou mis, dif- 
ferenles proprinlns pin] vent Kin? etu dines. Un pout 
obtenir des images ponderer en Tl tui 4![t T2. Lns 
differences de contrasle oblenues facilitenl la carac- 
tRrisation des tissue 

Uti polill dn vim [:lini[]tiK : 

■ la plupart des images ponderees en Tl montrenl 
ins Buides nn nnirnt k Rrfiissn nn hlanc; par exem- 
ple h I'IKM du [;er\ean naontre isn iifjir In ]Equide 
cerebrospinal* 



Figure 1.8. Tomqetensftometrie de I'abdomen au niveau 
de la 2' vertebre lorn-bale. 



Figure 1.9. IRM dans un plan sagittal de la partie basse 
de I 1 abdomen ei du pelvis ehez une famine enceinte. 


hs images pendnrons on T2 monlren! une image 
claire bri Haute pour Iks tin ides et tin signal inter- 
medial re pour la graisse ; par example, dans le cer- 
veau r In Jiqnido rrirnbrnspinal apparaltra blanc. 
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L'IRM peul aussi etre utilises pour examiner La 
circulation des fluides des vaisseaux, et peut dormer 
des angiogram mes de la circulation peripherique et 

cer&brafe. 


Scintigraphic 


La scintigraphic concerne J'imageria uliLisant lea 
rayons y qui sont un autre type de radiation else- 
tromagnetique. La difference essenlielle entre les 
rayons yet les rayons X est qim les rayons Y soul pro- 
duits it piirlir (111 ntiyau dun alome L|Ul eil instable, 
en disintegration, aiors que les rayons X sont pro- 
duits en bombardaut un a tome avec des electrons. 

Pour quune region soil visualisee. Ig patient doit 
recevoir des rayons y ayont un certain nombre de 
proprietes pour elre efficaces,, ineluaol : 

■ une riemi-vle raifttiiuitibte |fr a 24 hi : 

■ un rayonnement facile a mesurer ; 

■ une dispersion d'energie aussi bassp que possible 
dans lf!s I issus iIll [r,i\ ieiiL 

Le radio-isotope le plus habituellement utilise est 
un set de technetium isole ou combine avec d'aulres 
molecules complexes. Par exemple, la combinat- 
ion du technetium \m m. avec Ik diphusphuEiatH de 
methyleiiK [njecle tlans le corps* le radio-isotope se 
fixe spexifiquemenl sur l'os el permel Texpioration 
du squelette. De meme, le technetium 99 m asso- 
cie a d'autres composanLs permel I'cxploTation d'or- 
ganes tels que I 'apparel 1 urinaire on hi emulation 
tierebrale. 

Apres injection, selon l'absorplion, la distribution. 
le melabolisme et ]"elimina1inn du radio- isotope, des 
images pourmril til re nhtenues avec une camera a 
rayons y (figure 1.10). 


Tomograph ie par emission 
de positron 

Le principe physique de la tomograph ie par emis- 
sion de positron (TEP) est fonde sur la detection du 
rayonnement y issu de la disintegration des parti- 
cules cmises par les isotopes emeUeurs de positrons., 
[.a quantity de rayonnement yest proporljonnelle a 
la coucentration locale de I'isotope radioaclif. La 
pi u part des radionuclides utilises sont obtcnus par 
cyclotron yl on! une demi-vie extreme] nenl <;uurle« 



Figure 1.10. Une camera pour rayons y. 


Le radioimdeifle le plus ciommuneniaJJl utilise 
pour la TKF est le fluorodesoxyglucose (FDG) mar- 
que au fluor Ifl (emelteur de positron}. Les tissus 
qui metabolisent aclivemcnt le glucose fluent ce 
compose. La concentration elevee de cette mole- 
cule oomparee au voisinoge est deJectee tioruiiie un 
« point chaud ». 

La TEP est de venue une technique d' imagerie 
imporlante dans la detection du cancer, permcttant 
revaluation du traiiemertt et de hi survenue des 
reeidives. 


INTERPRETATION 
DES IMAGES 

L'imagerie est indispensable dans la phiparl des 
H]ifk:ijtlites medicals pour diagooaliquer les modifi- 
cations paihologiques des tissus. 11 est en efiet essen- 
tial de pouvoir distinguer ce qui est normal do ce 
qui ne Test pas. Les techniques d 'imagerie utilises 
Hinsi [pie Iks variations nor males des images doivent 
etre connues pour poser un diagnostic radio! ogique 
pertinent. Sans la comprehension anatomique dc la 
region etudiee par 1" imagerie, il est impossible de se 
prononcer sur le caraclere normal ou auormaj de 
1 'image. 
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Radiographic standard 

Les radiographics standard sont sans aucun doutc 
les images les plus habitue lies a I'hopital oil en 
pratique privee. Avunt loutEi jntprpnHtttifin. il est 
important de cuuruiilni hi tectiuiqim el his inciden- 
ces l]1iJis!-':>. 

Dans la majority des cas fa pari les radiographies 
du thorax), le tube des ray ens X est silue n un metre 
(in cliche, Lelement an quest it in r par example la 
main cm Je pied, esl place sur una cassette conie- 
nanl la film. Quand la radiographic esl etudieo sur 
un negatoscope, le coto droit du pationl correspond 
au cole gauche de I'observateur. La radiographic est 
done vue bit position rmalnmique> 

Radiographic thoracique 

Les radiographics du thorax sont ires frequemment 
deinandees, Le cliche esl pris en genera] le sejut 
debout, lournanl le dos an tube enietleur de rayons X 
(radiographie postero-an tori cure fPAJ du thorax). 

f'.irfnus. lnrs[|UM les paiienls ne penveel se letiir 
debouL Les clicdms son! Tails au lit (cliche antero- 
posterleur fAPj). Ces cliches sont de pratique mo ins 
frequente. It Taut lenir compte de la position (face, 
pro.fi], Irois quarts] dans ]"inlerpretalkm des cliches. 

Les radiographics Ihoraciqucs standard doivenl 
loujours elm verifices rni pni'nl tie v n t? de Eeur ojua- 
lile, Des marque urs pltmihes doivenl el re places 
sur la cassette pour one liter le cliche. Quelqucs 
patients pen vent presenter une dext record ie qui 
pent elre niid inlerprelee .si Ik marquKur lepere n'a 
pas ete eorrectement place. Une radiographie tho- 
racique de bonne qualile montre les poumons, la 
silhouette Gardiomediastinalc. le diaphragme, les 
cotes Hi Iks UssUh run us moi si n.it lis. 


at le colon, Comnte nous J'avons deja dil (p. 1-6), Tln- 
teslin peut etre insufile avec de 1'air ou du dioxyde 
de carbon e pour permettre une etude en double 
contrasle. Bans bcaucoup de pays, rendoseopio a 
detn;me rtinii^jrie ^i>im-inie.stina3e> Cupendant, le 
lavement opaque au sulfate de haryuni en double 
contrasle resle un exainen courant du gros inleslin. 
Habiluellement, le patient doit subir une prepare- 
lion inlnstinalc qui Ejompiend In I ili sat ion de puis- 
sajils purgatlfs el laxalifs pour ohtKtiir 1'evai: nation 
de rintestm. Au moment de Texamen, une canule est 
introduce dans 1c rectum permotlant l'lnjection de la 
suluEion de baryum. Le pa I tent devra fa ire des contor- 
sions el se mobiliser pour que le contrasle injects la 
tola] ite du ,t;rK}.s [[ttEistin. Le ouitrusle KSt e vac Lie eL 
par le cneme lube. Tair esl injecte pour insuffler le 
gros intestin. Une fine couche de sulfate de baryum 
tapisse le muqueuse norma le, permettanl de visuali- 
ser d eventuelles anomalies (voir figure 1,4], 


Etude de I'appareil urinaire 
avec contraste 

Lurugrttphie intra veineuse esl t'examen standard 
pour explorer L'iippitrei] urinaire. Le prnduit radin- 

opaque est infecte et les Images sont oblerutes U>ts- 
que le pruduit de contrasle esl elimine [jar tes reins. 
Une serie de cliches sont pratiques durant la periode 
atlant de I'lnjection fusqua la 20" minute, lorsque \n 
VfJSSie en n lien I le prnduiL de nnnlraste. 

Celte serie de radiographics montre nt les reins, les 
ureleres et la vessie, et peuvenl mettrc en evidence 
des lesions retroperitoneals enmme ties liimeurs 
corn pri i nan 1 1'appareiJ urinaire. 

Tomodensitometrie 


Radiographie abdominale 

Les radiographics standard de I'abdomen son! olile- 
ruiH.s ejm incidents AP, le p;ilient oiLiche sur le dos. 
Parlois, une radiographie en position deboul ou en 
decubitus Lateral est demandee lorsqu'unc obstruc- 
tion intestinalc esl suspeclee. 


Examens intestinaux 
avec contraste 

Dns pmdinls de conlraste <"j huule dtfiisih? .s(j]it ingefets 
10 pour opacifier I'eesophage, reslomac h V inleslin grele 


Le terme de toniodensitomelrle est couramment uti- 
lise pi li 161 que celui de lomographie com p uteri see. 
Cans le langagci quotidien, le terme de sr^inner esl 
predominant, 

Les principes generaux de la tomodensitometrie 
ont ete decrits p. 2-9, II est important pour les elu- 
diants dfi bien E^omprendre la^ images. Lsi plupurl 
sotit nbleEiiiEis rlitus Jf ]>lan uxia! el vues de lelle sorte 
tjue Tobservateur vole c ha que coupe par sa face infe- 
rieure. Les consequences sont que s 

le cote droil du paticnl est sur le cote j^uche du 
cliche [ 


z 


< 

_ 
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■ la partte la plus haute du cliche (son bord 

superieur) iinrreaprmd a la parlie niLln'irieure Jh 
l f image. 

Cette technique de visualisation des images 
de scanner s'applique a la Lot a lite du corps. Les 
Hindi (ic:nt ion $ a ['title regie tfavrmil tnu jours elm 
indiquees, 

Beaucoup de patients recoivent le produil de 
rantrasle par voie orale oil par voie veincusc soil 
pour etuiiier ]e tubs eIi^hhI t^ suii pour evahlRr la 
vasculariaatioil de filruu lures EinaLarhi[|LiH£. Quuud 
le conlraste est injected les images les plus prerocie.s 
son! celles du temps arterial. Si le delai en ire ]' injec- 
tion et le scanner est plus Long, on obtienl une image 
du temps veineux ou une image intermediaire. 

Le grand a vantage du scanner est la possibility 
ri'^lendm oil de reduire lY;t:he31n des «ris pour unmix 
voir les os, les tissus mous ou les organes visceiaux. 
En modi Rant le niveau et la largeur de la fenetre^ on 
peut obtrcnir des renseigncmcnts specifiques de ces 
different es structures. 


Imagerie par resonance 
magnetique 

Jl ne fail aucuu doute que 11 RM a re vol u l tonne la 
comprehension et Tinterp relation du cerveau et de 
scs envelop pes, De plus, I'IRM a considerablcmcnt 
modi fie rirruiRerif: df< la mcdccme, L'JRM presenile 
des avantagesom-s id Arables en dmimml U [tassjhiltltf 
d'oblenir des images dans tous les plans et dans de 
nombTeuses sequences. En general, les images sont 
lues en utilisant les memes principes que 3e scanneT. 
LeN prudnils de <. rmtraste peuvetU aussi film ulilis^s 


pour rehausser le conlraste des images. Habitueile- 
menl, les agents dv. [;mums|e pmir [KM mnliEument 

dfis substari{]css paramfiftnetiquns [gadolinium}. 

Scintigraphic 

La pIupEirl des images de medeciiie nucileyire per- 
metlent des etudes fonctiounelles. Les images sont 
habiluellemenl interpretees direclemcnl par I'ordi- 
naleur, el une aerie de films peuvenl eHre obtenus 
jHHir Tusagfi dinique. 

SECURITE ET IMAGERIE 

Qu'il s'agisse ri'miH simple radiographic:, d'un scan- 
ner ou d'nne seintigraphie, une dose de radiation sera 

delivree f tableau 1.1). En principe, on se doime pour 
but de deliver une dose de rayonncmcnl aussi faible 
[|ub possible, lie nombrcm&es lois mgltjnl la quant ite 
d 'exposition aux radiations quAm patient peut recevoLr 
selon Ea procedure pour ecarter le risque de tout exces. 
Quand un clinicien demande un examen, il doit en 
evaluer la justification el avoir une connaissatice de la 
dose delivnse an patient pour etre surque les benefices de 
l'examen d£passent de fa^on significative les risques. 

Les ullrasons et FIRM sont tres apprecies car ils 
ne font courir aucun risque au patient. L'echogra- 
phie utilisant les ullrasons est la technique de choix 
pour la surveillance des grussesses. 

Tout materiel d h irnagerie esl couleux, les appo- 
reils les plus complexes, par exemple I'IRM, etant 
evidemment les plus chers. Les indications ne doi- 
vent pas elre posees a la legere mais judicieusement 
fondees sur un ban examen clinique Justifiant la 
demande de l'examen. 


Tableau 1*1 Doses approximative* d'irrad lation par ordre croissant d'irradiation nature! le. 

Examen Dos* effective moyenne fmSv) Duree equivalents de I'irradiation natureJIe 


Cliche thoracique 

Abdomen 

Unjpraphte intrawineuie 

Tomodensltometr le de la tete 
TDrnodEnBiLometne de I'abdomen et du pelvis 


0,02 
1 r 00 
2,50 
2,30 

10,00 


3 Joun 
6 mo is 
14 mors 
1 an 
J,5 an? 
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DOS 


Vue globale 

INTRODUCTION 


La dc)s represents la partie posterieure du corps el 
constitute Vnxa musculosquelettiquc qui sentient 
le Ironc. Cet axe musculo&quektlique est commu- 
nement appeie la ^colonne verLSbrale » uu BruLore 
le «rachis». Les vertebres constituent les elements 
osseux principalis du dos, bien que le segment 
proximal des cotes, la partie r?upnrifiijre du pelvis 


ot la base du crane part icipe lit egalemenl .i t edifice 
architectural osseux du dos (figure 2.1 J. 

Les muscles du dos reliant les cotes entre el les 
ainsi que les os cnxaux et les ns du crane. Le dos ren- 
ferine la moelln spinal^ M la part in initials des nerfs 
spiny ux qui regoivenl et envoienl les informations 
au rnstfi du corps. 


C'arc 


V&nebfe 


Scapula 


Cotonne vertebra* 



Qsooxal 


Figure 2.1. Arahilft-ture iqueMtique du dOS, 
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FONCTIONS 
Support mecanique 

La squeleile el les muscle du das soultenuenl le 
poids du corps, transmettent les forces aux mem- 
bres infcrinurs par I'intemicdiairn du pelvis, posi- 
lionnent et soiili^mienl ta l«te el, tjnfin. arlUadenl 
et relient les membres superieurs. La colcnne ver- 
tebraleoccupe la partie posl£rieure du corps, sursa 
ligne mediane. De prolil, on lui distingue plusieurs 
courbures (figure 2.2) : 

« la courbure primaire de La colonne vertebral e est 
ennuave en avant, reprndiusnnl \a murbure an|e- 
rieure initiate de t'embryoni on La relroLU'e dans 
les regions thoracique el sacrale obex ['adulter 

■ les courbiiTes secondares, concaves en am ere, 
Sft deVelnpptinl dans las regions cervicaln ut lom- 
IkliIi!. et ramenenl ainsi Ih centre de gravite sur 
line ligne verticals. Cela permet au poids du corps 
d'etre reparli a u lour de la colonne vertebraJe de 
telle sorte que les efforts musculaires permettanl 
de mauvtemr I'cquUibrc en station verticals bEpo- 
dde Hotent les plus etioinimiques possible. 

Les con train Les met: uniques augmentenL de la 
region cervical a a la region lombale, ou les patholo- 
gies son. I aireu plus I'rKqueiitns. 


Embryan 



Somites 


CoilrtJUne prnnaire 
concave du dos 


Adultc 


Courbure cervcale 
icourbura SBCondaire) 


Courbure thofflcique 


3 

en 
B 

i 

3 




Mo uve merit 

Les muscles du dos soul reparlis en mtcsdes exirijj- 
seques el inlrinseques : 

■ les muscles extrinseques m obit i sen I les membres 
suporieurs el les coles; 

■ les muKcfcs inlrmseulies mamliennnnl la poslure 
et mobilisent la colonne vertebrale : mouvemenis 
de llexion finclinaison anlerteurol, extension, 
flexion lalerale et rotation (Figure 2..3J. 

L'amplitude de mouvement entre deux ve neb res 
voisines est taible, mais colte amplitude est cumu- 
lative entre les segments vertebraux adjacents tout 
le lung de la uulomin vertribrale. Rnfin, Inp mnbilj- 
tes, ti\i pLirlieldier 1'exten.sttni, dims le snrteur lhura- 
cique sont limitees en comparison des m obi tiles du 
secteur lombal. Les muscles anlerieurs a la colon ue 
vortfibraie perm el tent la flexion de cette derniere. 

Figure 2.2. Courbures de la cologne vertebra te. 


Courbure lon*sJe 
(courbure secandalre) 

Courbure 

sacfale/coccygienne 
(courbure pfirnairs) 


Lgr-E de gravity 
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Dos 


ExE&nsion 


Reman 


Fleiwor* lateral 


Roca'ion 
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Figure 2.1. Mouvements du dos. 


Les deux premieres vertebras de la region cervi- 
cwJe, ninpi cjun te$ mu^t Irs qui y son I associes h Ofll 
une organisation HUEkifiijiiK ]eiir pHt-metlanl de sou- 
ten ir et de position ner la tele. La tele se deplace en 
flexion et en extension sur la vertebra CI alors que 
li?s mnuvtmiHiils tin mtution de hi iHtn kh pmdui&eul 
dans {'articulation antra CI at CIL 


Protection du systeme 

nerveux central 

et du systeme nerveux 

peripherique 

Lb cerveau el la moelle spinale constituent le sys- 
teme nerveux central (SNC}; les nerfs craniens el les 
nerfa spina ux constituent h systems nerveux peri- 
pimriqiit! [SN2F), 

La coJonne vertebrate ainsi que les parties mot les 
de la region du dos reniermenl la moelle spinale et 
te segrneni proximal tins nerfe spinaux ffif* ur e 2.4). 
La partie plus dtstale da ces nerfs spinaux traverse 
ensuile differenles regions du corps [selon leur des- 
tination), don! pnrfois des regions de la tele, 

Figure 2A. Systeme nerveux. 
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ELEMENTS ANATOMIQUES 
Os 

Le dos comporte 33 vertebra (figure 2.5]. La rtom- 
bre el les caracleristiques de r,es vertebres vartent 
flvec leur position le long de la colonne vertebrale. 
On compte sept vertebres cervical as, douze vertebras 
tharaciques r cinq vertebres lombdes, i:inq siinratatf rtt 
trois on qua Ire vnrtebres cocnygifinntis. Lhis vertebras 
sai:m]p,s son I fusiumiees jHiiir n« cnnstiiuei' qti'un 


sreiI IjIch: cjssrux, le sacrunta Les vertebres coccygien- 
nes> au nombre de trois ou quatre, ont une structure 
rudimenlaire et soul le plus souvenl fusionnees pour 
ne consti tuer qu'un seul os. le coccyx. 

Vertebre type 

Una verlebra esl composed d h un corps vertebral et 
d'un arc verlebral (figure 2.6). 

Le corps vertebral occupe (a partie anlerieure de 
la vertebre el sup port e lessen I je^! des mntriainlefi 


I 

— 



7 t-eriebus oerwcales (CI-CVII) 


12 wrtahres ihoraciijues |T1-TX1i) 


5 vertfcar&s fambaies (U-LV) 


Sacrum (5 vartafiiBS 
sacraies fuslonrwesj 

Catty*. 1 3-4 v&fl£bMS 
c:(w:^yr|ienrtes fusionr^es) 


Figure 3.5. Vertebr«. 
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Aianl 


Ptoicuie 

Iransveree 



Haut 


LJ!"V 


Processus epineuit 


Aifiefe 


Incisure vertebral? 
supereure 


Corps 

PrkJicuit 

vertebral 



Avant 

Segment 


costal 

1 

fusiorme- 


Arc 


ventral 

Corps vertebral 


Processus artlciflMa superieur 

Processus lransverse 
Processus epineux 

Atri&re 



Processus artculaire 
wir&ieur 


Incisure vertebra i& nfoncure 


B 


Figure 2.6. Vertfbie type. A. Vue sup^rieure . B. Vue laterals. 


mecaniques tie Id veriebre. La taille du corps ver- 
tebral augmente de C[ a LV\ Les disques interver- 
tebraux, de nature fibrocarlilagiriuuse. scparenl les 
corps verlebraux des vertebres adjacentes. 

L'arc vertebral est soli clement relie a la face pas- 
terieure du r;orps vertebra.] par les deux ped icules 
vertebnmx, Lew prklir.:i]les cnnstituenli les piliers 
lale.ru ux de Tare vertebral. Le toil de l'arc vertebral 
est forme par les deux lames (droilo et gauche J qui 
s'unissent sur la ligne mediane. 

Les arcs vertehraux des vertebras soul empt- 
ies pour farmer les murs La-teraux el poster! eur du 
canal vertebra] qui s'elend de la premiere vertebre 
cervicale [CI) a la derniere vertebra sacra I & [verte- 
bre sacra) c V). Co canal o&seux en n lien I la i nun lie 
spinale et ses enveloppes proteclrices, tes vais- 
seaux sangulns ttfiguani la moelle, le lissu libreux 
hi «ratsse hI le segment pm.ximal des nerr's spinaux 
fnerfs rachidietis). 

L'arc vertebral d'une vertebre presente des carac- 
teristiques analomiques communes a unites les 
vertebres : 

> des ztHHJs d'iiuswlimi pmiv ins jiiu^ h'S et les 

ligaments ; 
• des leviers pour faction des muscles ; 
■ des surfaces art ic ul aires pour s'lrticuler avec les 

vertebras adfacentes, 

Parian E du toh rip l'arc vert£bralji! processus epinnux 
so pirojette gtincralcmcnt vers I'arri&reel vers le bas. 
De part et d'autro de l'arc vertebral, h I end mi I ou. 
IS la lame et Is pediiule st> rericuiUr/cul. un processus 


transverse est developpe laleralement. Du meme 
endroil naissenl le processus articulaire superieur et 
le processus arLiculaire inferieur qui s articulenl en 
haut et en bas avec les processus articu lakes corres- 
pendant des vertebres adjacentes, 

Chaque verier) re nnmporte Rgalement des ele- 
ments prcven^ni ties cotes. Dans la region ihora- 
cjque, L:es elements costaux constituent la partie 
naissante des cotes sont importants et s'articulent 
avec le corps vertebral el les processus trans ver- 
ses, Dans les a u I res regions de la cokmne verte- 
bra le [cervicale, lombale). ces Elements sent de 
petite taille et font partie integrante du processus 
transverse. Parfois, dans les regions lombate haute 
et cervicale basse, ces elements costaux peuvenl 
donner une cote complete |elle est alors dite 
surnumerpire]. 


Muscles 

D'apres leiir uridine embryolqgique et leur inner- 
vation, les muscles du des peuvent etre di vises en 
deux groupes : les muscles extrinseques et les mus- 
cles intrinseques (figure 2.7). 

Les muscles extrin&equGS assurent les mouvo- 
ments ties mnmbres superieurs el de la parol tho- 
racique. tls sanl le plus scuvenl innerves par les 
rameaux norveux anterieurs des. ncrfs spinaux* Le 
groupo superficiel de ces muscles extrinseques est 
relic aux membres superieurs alors que le groupe 
intermedial re interesse la paroi ihorarique. 
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Muscle trase2e 


Muscle elevateu r 

■in I.h SSapula 


Muscle 


grand dorsal A 



Muscte pgfai rtwrnfioirte 


Groupe superficial 


Muscle grand rhomboTde 


Musc*e denied 
posia*o-*iferteur 



L 


Musds rJcrHele 
posterosupadour 


Graupe Inlenn&Jlaire 


Muscles eririnsequjes 

hnerv&s par les ramesun aMerieurs dec nerfs gpinau* el le nerf cranien XI (muscle Irapaza) 


J 


Musctes 
subocdpisaux da la teta 


Muscles enecteura 
rJ'j raehis 


Muscle longisaimus 

M jscle iliocostal 
Muscle epn&ux 



Muscles apienius 


Group* proforid 


B 


■- 
2 


Musclas talrins&qut* 

Veritablas mu&des rJu dos, innervas par let rameausc pasl^rieuns des n&rfs spinau* 


Figure 2.7. Muscles du dos. 
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Dos 


Les muscles intrinseques du dos represent en t le 
graupe musculo ire profonri el leur innervation est 
assuree par ks ramrcnix nerveux poslcricurs dos 
nerfs spmaux, []es musdejs soutieunent el mobilisent 
la culonne vertebrate ainsi que la leie. Certains de ces 
muscles intrinseques permetlent en Jin les mauve- 
mcnls des coles par rapport aux vertebras. 


Canal vertebral 

La nioeLla spinale est continue dans un canal osseux 
forme par lorn pi lenient des vertebras adfacenLes et 


par les parties molles environnantes (le canal verte- 
bral) (figure 2.B| : 

■ le corps vertebral de chaque vertebra, les dis- 
ques intftrv&rl fib runs et les li^mntints rpii y sont 
assoeies constituent le mur antSrieur du canal 
vertebral: 

■ lea arcs vertebra ux et leurs ligaments abodes 
constituent les parois I ate rales et le toit du canal 
vertebral, 

Au stfin du canal vertebral, la mnelle spinale 
est enluuree de trois mem brunts conjunctives (les 
meninges spinales) : 


Partus vfrrieux vertebral 
mt&rne an^rleur 


Ligament longitudinal 
PKlferieur 


Mot! D F.p np.iy 
Pie-mere 

Espaw sgbaraclvioTdien 

Araehftofde 

Dune-mere 

Ganglion spinal 


Rameau pn5le*iBtir 


EspacB o-^lr-aaural ■- 
i b firaduraJe 


Corps vene*ral - 


DisQjue intervertebrai -" 



Rameau arterjeur 


Processus 
transvar&g 


Processus 

E^neUH 


£ 
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Figure Z.». Canal vertebral. 
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■ la pic-merc gsI la membrane la plus profonde ; elle est 
mlimemenl liec a la surface do k moolle spina Jo ; 

■ la deuxieme membrane. I'arachnoTdc, est separee 
de la pis-mere par I'espace subarachnoidicn qui 
esl rempli de Jiquide cerebrospinal :; 

■ la Lroisienie membrane, la plus. Gpaisse el hi pit is 
superftcielle. est la dure-mere spin ale > LIU; repose 
directemont conLre 1'arachnoide, sans y £tre 
altachee, 

Au sein du canal vertebral, la dure- me re spinale 
esl separe.H des partus du canal vertebral osseux par 
Fespace epidural {ou extradural]. Ce[ espace virtual 
comprend du lissu graisseux. un tissu confonctif 
lache Gl le plexus VGineux Epidural. 


Nerf s spinaux 

Les 31 pairos do ucrfs spinaux (ou nerfs rachi- 
Hiens) out une dislribuLion segmentate, lis sor- 
tent du dmal vertebral entre les pediculcsde deux 
vertebres adjatLeiilcs, Un coirtpte huil paires de 
nerfs spinaux cervkiaux (Cl a CBj, douze paired 
de nerfs luoraciques (Tl a T12), cinq p aires lum- 
baks [Li a L5) r cinq paires sac rales (Si a 55} st 
une pain; de nerfs spinaux [icxicygiens (Co]< Cba- 
que nerf spinal esl attache 1 a Ja moelle apiriale per 
une ra-clne anteneure el urte ratine pnsteriRiire 
(figure 2.9). 

A la sortie du canal vertebral, cheque nerf spinal 
donne, par division : 


Gaudier preva-lel^al 
(sympathiquei 


Plexus ppev&rfetw^l 


Aorte 


Corps JBflGbMl 


flacine anterieura 


Gantmcjent vlsciral 


flacirve pcisterieura 



Ganglion sympathique 


Fameau spinal antemeuf 


Aamaau spinal 

p-QStaraur 


Marl sfunal 


^ Espace extradu ral 


Moelte spinafe 


Aratfirrafde 
Dura-mere 
Espace Guba'£r:KnDidiE!i 


Processus epmaux 


Figure 2.9. Nurf \ spinauji (tCupe transversa le) 
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■ un rameau posterieur. plus petit. Les rameaux 
spina ux posterieurs innervent le dos : 

■ un rameau anterieur, plus gros, Les rameaux spi- 
naux antcriours innervent les autras regions du 
corps, ri (exception de fa tete donl I'innervation 
est assuree pour J a plus grande part par les nerfs 
craniens. 

La reunion des ranitiaux Spina ux anlerieurs 
constitue les plexus somatiques principaux (plexus 
cervical, brachial, lombal et sacFaJ) ainsi que l'es- 
sen lie I du uonlingent destine aux visceres du SNP 
(train.: sympalhique et plexus prevertebral), 


;Nerl trijumefluf 
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Dermatomes et myotomes 

Les cellules souches qui donnent les differentes 

oiULrhes lie fa pREiu et Li pUipfirt ties muscles sqilB- 
lettiques du corp.s provieiuiHiit ci'uct groups <le 
cellules mesodermiques, les somites. Ces somi- 
tes sont disposes de maniere segmentate de part 
et d'autre du SNC de I'embryon en developpe- 
meiiL, Celle segmental inn est retrouvRR. une fois 
le d eve lopp anient terming dans I'iniiervation des 
differentes parties du corps. Chaque nerf spinal 
correspond a un somite et, en consequence, est 
responsible de 1'innervation d'une bande do peau 
bien determined sur le corps ainsi que d'un groupe 
de muscles squeleltlqUeS devtdoppes a parlir de us 
somite, 

Ainsi, un dermatome est La surface de peau inner- 
vee par un seul et meme nerf spinal correspondant 
a un segment do la moelle spin ale, Un myotome est 
un groupe tie fibres nuisculsires squeletliques inner- 
vties par UU seul et ilittttn; nerf spinal iH>rre£pundtint 
a un segment de la moelle spinale. La pi u part des 
muscles du corps sont innerves par plusieurs ncrfs 
.spinaux (les fibres d'un iiinscile; dependent de plu- 
sieurs myotomes): revaluation d'nn myotooie 
necessile ainsi de tester un groupe de muscles ou les 
mouvemenls actifs des articulations. 

La parfaite connaissance des dermatomes et des 
myotomes est indispensable pour bien conduire un 
examen neurolo^iquc. La figure 2.1U reproduii la 
ijartn^rapliie des derma Lnmes- du t:orps humain, 

Lhs visL-eres; cm I e'gplemenl une innervation sejj- 
mentaire. Par exemple. les fibres nerveuses de la dou- 
lenr du cceur penetrenl fa mobile spinale plus haut 
(entre Tl et T4} que les fibres de Tappendice [T10). 



V 


Figure 2.10. Dermatomes lvu* anterieure), 

RAPPORTS 

AVEC LES AUTRES RE GIONS 

Tete 

La region cervicaie du dos comporte le squeletle el 
une grande parti e des muscles du cou qui, lui-meme, 
sou lien t et mobilise la tele [figure 2,11), 

Le cerveau et les meninges er&niennes sunt en 
coutinuite avec les meninges de la moelle spinale 
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Les arises veflfctrales trwmmafir. 

au travers das processus transverses 

de CVl a CI puis traversed 

le foramen magnum 



Region cervicale 

• s&utient et mobilise la tfre 

* livra passage a la moclle spirals 
el aux arleras Yartebrales anlre 
la leie et is cau 


Region thoradque 

■ soucienrJe thorax 


Region Icmbale 

■ soulienl I'atdomen 

Region pa craie 

■ Iran&met Ir poids du corps avx 
mem&res intoneurs par I'intarmfrJtaire 
dupelvts. 

eoftsiiliie I armature ossauso 
de ia partis posteoeure du pelvis 


Figure 2.11, Relations entre le dos et les autre* regions du Corps. 


par I "intermedia ire du foramen magnum du crane. 
La pairs d'arteres vertebrates,, une tie chaque cole H 
est ascendante au travers des foramens des proces- 
sus trans verses des vertebras cervicaJes. Ces arleres 
verttibrales traversenl ensuile le foramen magnum et 
partir:i[]«nt, avec las arteres can]! ides internes, a la 
vnscLilarisalitm du cerveau. 


Thorax, abdomen et pelvis 

Les differentcs regions de la column? vnNehrale 
participenl a ] 'arch i lecture squelettlque du thorax, 
de Fabdomen el du pelvis (figure 2.11), En plus 
de ce rale de cnarpente osseuse, les vertebres soul 
tes supports d'mserlion des muscles et des fascias 
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Dos 


museulaires, el s'arliculenl enlin avee d'uutres us, 
Leu rameaux anierieurs des n&ri'ii spinaux provien- 
nenl du dos el rejo3gnent, selon lour affectation, le 
thorax, f 'abdomen ou le pelvis. 


Membres 

Les os du dos permcttcnt 1'inserMon de nombreux 
^roupes mu. sou la ires qui assurent I'ancrage des 
mem b res sur le irtmc a in si que les mouvements 
des membres superieurs, Cela est mains vr;ji pour 
les membres infcrieurs qui, eux r son I t'ermemeut 
relies a la col mine vnrlebrrdc par les articulations 
entre Ins os de pelvis et te sacrum. Les membres 
supttrieurs et irdmeurs sont innerves par les 
rameaux unltirifiurs des nerfs spinaux provenanl 
respeclivimieiil des njv^ux cervical si lombosa- 
cral de la culomie verlebrale. 


POINTS CL 


Une colonne vertebrale 
longue contenant une moelle 
spinale courte 

Pendant ledeveloppementembryologique, la colonne 

verttibndH i;ne1 bien plus mjiirliuuenl t[\\t- la moelle 
spinale, Ainsi, en fin de erois&ance, la moelle spinale 
ne s'elend pas sur loute ia longueur dm canal verte- 
bra] [figure 2.1 2 1. 

Che?: Padulte, la moelle spinale se termine habi- 
tucllement entrc les vertebras LI et Lit, bien qu'elle 
puisse se terminer plus haul r an niveau de la ver- 
tebra TX11, nu t plus ba&< enlre les vertebras LII et 
LIU. 

Les nerfs spinaux proviennenl de la moelle 
spinale avec an angle d'smnrgence qui augmente 
progressiveiiieul de hi vertehni (!l a <!o. !.;l r.u:inr 
nerveuse. avanl de sorlir par le foramen irUerverle- 
bral, chemine dans le canal vertebral sur une dis- 
lance de plus en plus grandts de CI a 0o, Almsi, le 
niveau d 'emergence de la racine depuis la mobile 
spinale est de plus en plus eloigns du niveau ver- 
tebral dn sorlie du canal, Ce phenomene est par- 
U culler emenl marque' pour les rapines lorn bales el 
24 sac rales , 
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Figure 3h13, Carnal vertfcbraL mcelfe spmole et nerfs spinaux. 
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Foramens intervertebraux 
et nerfs spinaux 

Chacun des nerfs spinaux sort lateralement du 
[filial vpjrtRhrE!], empnuilatil Lin fc»r:iiiinn inlRFVRr- 
lebral (figure 2,13). Le foramen est comUtue de 9a 
reunion des arcs vertebra ux adjacents el se LruLive 

en etroite relation avec les articulations interverte- 
h rales : 

■ scs borgDS superieures el inferieures sonl consti- 
tutes par les incisures des pedicules adjacents: 

■ sa herj*e posl^riEureest cnns-lilLjee pir In.s prticKs- 
sus art i entires des an:& vertebra ux et rarliuLilti- 
tion zygapoLhysaire ; 

■ sa limits anlerieure est formee par le disque inter- 
vertebral des deux vertdbres ad jacentes. 


Toule situation palhologique responsable d'une 
occlusion ou d'une reduction du calibre du foramen 
intervertebral, telle qu'une hernie discale ou une luxa- 
tion de ! 'articulation zygapophysaire (articulation enlne 
les [iniCRMiiis ariiciLiljiirns). |muiI hwer In nHrf spinal 
traversanl ce foramen, 


Innervation du dos 

Les rarneaux postericurs. des nerfs spinaux innervont 
Lps rmt,m:ta.s intrinseques sinsi que la peau du dos r Le 
teri'ttnirK cutariK convert parees rarneaux pcKlerifmrs 
s'etend |us(]u". : i Li region fEssiEfe des mernbres infe- 
rieurs et la par Lie poslerieure de Id tele. Les. derma- 
tomes innerves par les rarneaux nerveux poster teurs 
spinaux sonl represented sur (a figure 2,14, 


Processus articulate supeneur 


incisure venebralE superieure 


3 

on 


Artlcuieiiwijoigrtart 

les processus arliculBires 

eupineuret inl&rleur 

[arliculaliQn zygapophpsairej 



Foramen intervertebral 


Nert spinal 


Dtsque Inlervefiibfal 


Incisure vertebrate mterieure 


Processus articiiaife irtlarjeur 
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Figure 2.13. Foramen intervertebral. 
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55, Co 



2*14, Dermatomes innerves par lei 


posterieurs d« nerfsspinaux, 
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Anatomie regionale 

ARCHITECTURE SQUELETTIQUE 


Lea (Jtniclujpea squelettiques; du clos t;ompreiment essen- 
ce! lemenj 3es vertfilnnes el ]es disques inlervertebraux. 
Le crane, !a scapula, lea as du j>elv r is el les cotes font 
element parlie de TedificB squeleUique du dos ct 
recoivenl de nombrousos insertions muscukires. 


Vertebras 

Le squdette du dos comporle apprnsiLUflliveineiU 
All verlehms. mgroupees en cinq kmupay t&Um leur 
morphoJogie el leur tocalisaliun (figure 2.15] : 


* 




Anteneur 


Demem costal 
ftjsjQnn& 


E lemenl coslai Ju&tonne 
\ 


Vertebra? lambale 


Paster/em 


7 vertebras 
cervtcales 


12 verletires 
ihora&quas 



5 vertebras 
Iombalea 


:, 


Figure 2.15. Vertebras. 
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les sept vertebres cervical es\ situ£es enlr-e I ft tho- 
rax el le crane, sent caracterisees par leur petite 
taille et la presence d'un foramen dans chacun 
des processus trans verses (figure 2.16] ; 
\as dtni/.e vert fibres thoraciques son! caraderi- 
sees par leurs articulations coslales (figure 2 H 17); 
bien que Louies ley vertebras aienl des elements 
coslaux. ceux-cs sent habi Lug dement atrophies et 
font partis integrants dn processus transverse. En 
revanche, les vertebres ihoraciqucs sonl relioes a 
de veri tables coles pur i'in termed iaire d'articula- 
tinns cost ol ran sversai res et cos loco rporeales; 


Ibr cinq vertebres lorn bales-, do plus grande taille, 
constiluenl le .support squ(?]e1Ciquo de la paroi 
abdominale posterieure (figure 2.1SJ ; 
vlennent en suite les cinq verlebres sacra les dont 
la fusion donne le sacrum. Ce dernier s'articule 
de r:ha[|tin r.ijtfi avec un os coxa] ct cnlro dans la 
constitution du pelvis en formant la paroi poste- 
rieure j 

sous le sacrum* les vertebres coccygie lines, 
habitue! lenient au n ombre de quatre r fusion- 
nent pour ne constituer qu'un seul os triangu- 
lutrc. le coccyx. 
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Figure 2.16. Radiographic de la <dkmne tervlcale. A. Vue anteropoSteneure. B. Vu<? de prcfil. 
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Foramen intflrverlaDral 


pisqua intervertebral 


Processus 
epineuK 

Pedicuta 


Coles - 


Corps 
vertebral 




Figure 2.17, Radiographic de la oo-lonne tbrxacique, A. Sftie arrteroporteneure. B, Vue de proflL 


Dans le developpemenl de l'&mbryon, les vertebres 

se constituent a parlir de cellules appelees sclerotomes, 
proven an L des somites adjacents (figure 2.19). Ainsi, 

diaqun vorl^bm «fit farriuvs jvirUi rnunfoii ftn la pnrlirMi 
eraitiale de& deux somites sous-jatiem* (mi dv chatjiiK 
co\£\ et de la portion caudate des deux somites sus- 
Jacents (un de diaque cote], Les nerfs spinaux appa- 


raissent selon une distribution segmentaire et passent 
enlre les vertebras en cours de developpcment. 

Vertebre typique 

Unr. vfirl^hrn typiqun est constiliwe H'un corps ver- 
tebra i el d h un arc vertebral po&lcrieur [figure 2.20). 
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P4dnrr.jl& 


Deque intervened! 




Processus e'pinaux Cof-ps vsrtab*al 

Rgur* 2.18. RarJiographie de la colonne lombale. A. Vue anteroposterieure. B. Vuc de profil. 
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De eel arc vertebral se devetap pent des processus 
qui regoivent des a It aches muscukures v\ s'arlicu- 
kill a vet: les pieces osseins lidfarjeiiies. 

Le corps vertebral est la parlie de la vertebre 
qui supporlo Ic poids du corps. Co corps vertebral 
est reltf: aux vertebres adjacenies par des disqucs 
intervertebral!* ul des ligaments* Ln luMle du corps 
vertebra] augments progressivement pour les verte- 


bres in for inures alors que le poids du corps a sup- 
porter va cimisjsauL 

L'arc vertebral forme les parties lateralis et pos- 
terieure du foramen vertebral. 

La superposition des foramens vertebraux (au 
intxia veddbraux) eonslittie le canal vertebral qui 
contienl et protege la moelJe a pin ale,. A son extre> 
mite superieure H le canal vertebral est en continuity 
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An deweloppem&nr 
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ties cellules du sriemioffle 






Somires 


Scleroma 


Figure 2.19. Dev^oppement embryonnaire dfci vert£br£5. 
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Pedicure 


Processus transverse 
(elemeni co-s^ai lusiorine) 



Processus epineux 


1 

Figure 2.20. Vertfcbre typique. 


Processus artculaire superieur fncisure vertebrate sup&rteufe 
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Arc 
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avec la cavite craniemna an [ravers du foramen 
magnum. 

LW; vertebral de chaque vertebra est const itue 
des pRditmles ffl <]<w lames [fifiurn 2,211 1 ; 

■ Lbs deux pedicules sent deux piliars ossem* 
ancrant Tare vertebra] sur la face posterieure du 
corps vertebral ; 

■ les deux James sanl (taux fcuallets osseujt prolor- 
geant en airfare charun des pedicuL&S el se rejoi- 
gna i it en arriere sur La ligne mediane. form, ml 
ahisl le toit ilu Tare vertebral. 

Le processus epineiix. depute sa naissance, a la 
reunion des deux lames, se projetle vers r&rri&re et 
vers le bas. II est le siege d' insert ions musculalres et 
ligamciUaires* 

Le processus transverse, depuis sa nai&sanco a 
la reunion du pediculeel du la lame homulatiiralc. 
se projelle LatHral^mmH et vers l J arriere. An niveau 
les vertebres thoraciques. \l s'articuie a vet leg mtes 
adjacentes. 

Les processus articuiaires inferieurs et superieurs 
naissenl egalement de la zone de reunion du pedicule 
et de la lame (figure 2.2Q), Ces processus s'orliculcnl 
res peel ivement avec Iks prntt'ssus arlirulairus Kupo- 
rieur et infer ieur des vertebras ad ja rentes. 

Dans la zone de la vertebre comprise entre le rjqrps 
vertebral et Ja naissance du processus articuiaire, 
chaque pedicule presents una echancrure concave 
sur son bord supericuret inferieur, appalee incisure. 
Ces incisures vertebrates supcricurc et inlerieure 
delimitent les foramens mtrjTverttibraux. 


Vertebre cervicale 

Les sept vertebres cerv Scales sont caracterisces par 
leur petite tailie et par la presence dun foramen per- 
forant chacuii des processus trans verses tine verte- 
bT& cervical a typique presents les elements suivanls 
(figure a, 21 A] ; 

■ |e corps vertebra] est courl el de forme quadran- 
gulaire en vue superieuren Sa surface supcrieure 
est concave et sa surface inferieure con vex e: 

■ chaque processus transver.se est perfore par un 
foramen transversa] re: 

■ le processus epineux est court el bifide: 

■ le foramen vertebral (ou Irou verjebrall a une 

forme triangulaire. 

La premiere et la deuxieme vertebras eervicaJes 
- Pallas h( Faxis - onl une forme particuliere leur 
permeltanl d'assurer les mouvemenls de la lete. 

Atlas et axis 

La vertebre CI (I'atJas) s'articule avec la Eete (figure 2.22]. 
Sa print: ipate caraderistique est qu'elle ne comporte 
pas. de corps vertebral (dgiire 2, 2 IB], Vu par sa face 
superieure, Tatlas a une forme d'amieau et Me (impose 
de deux masses laterales reliees par un jn. unterieuret 
un arc posterieur. 

Chacune des masses laterales est articulee au- 
dessus avec un condyle occipital du crane el au- 
dessous avec le processus articulaire superieur da 
la vertebra Cll (]'axisj. Les surfaces articuiaires 
superieures il'iiveai arlieulaires crania les] out une 
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Figure 2.21. Vertebres regional^. A. Vertebre cervicale typique. 
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Figure 2.1T, suite. Vertfcbres r£gionales. B. Atlas et axis. C. Vertebra thorarique typique. D- Vertebre Iprnbaletypique, 
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Figure 2J1, suite. Vertebre regionale. E. Sacrum. F. Coccyx. 


forme ci-n Iwicol, concaves vers le haul, alors que les 
surfaces articu] aires inferimires (fovea: articul aires 
cau dales) son I plates el presque circular res. 

L articulation atlauta-occipitale permet a ta tete 
d 'avoir un mouvemcnl de bascule vers Tavanl el Tar- 
riere par rapport a Taxe de la colonne vertebrate. 

La surface poster! eure de J 'arc anterieur de l 1 al- 
ias preserve unn surfacn arUculmre pour la Hr?nt 
de Taxis qui provienl da corps- vertebral de Taxis, 
La position de la denl de Taxis est maintenue par 
le solide ligament transverse de Tallas, Ce liga- 
ment passe en arris re de la dent de Taxis et s'etend 
entre les facet tes articulaires ovales siluees a la face 
mediate des masses latere les de Tallas, 

Lik denl de Taxis foue Is rob de pivot, permet- 
tant a Tallas el a la tete les mouvemenls de rotation 
autour de Taxis. 

Les processus trans verses de Tallas sunt targes el 
plus develop pes kteralemenl par rapport aux pro- 
cessus I rans versus ilrss at 1 1 res vnrtebres cnrvicEjIeS- 
lls agisseeil cam me des lev i erg pour les muscles, en 
particulier pour Ees muscles mobilisant la lete au 
niveau des articulations aUanto-axoidiennes. 

L'axis est caracterise par la dent de Taxis (apo- 
phys-e odontoide), qui nait du corps vertebral et se 
developpe vers le haul (figure 2.21 B et figure 2.22]. 
La surface antorieiiTC do la dent de Taxis present e 
une Facette art icu! aire ovale s'arti tubal avec Tare 
anterieur de Tallas. Les deux surfaces articulaires 
34 supcrolalerales de la dent de Taxis presentent des 


Processus artlcuiaifli Irvf^rteur de Cl 



Dent Processus afticufalre 
EuporieurdeCII 


Frgura 2.21. Radiographic montrant les vertebrei CI (atlas) 
et CM (axil.) (houche uuveMe. vue dnterobupeneure). 


empreintes circutaires recevanl tes attaches ties 
ligaments alaires (ligaments occi pi to-odontoid iens 
lateraux). Cos ligaments retienl la dent de Taxis aux 

surfaces iirlii:ul,iiirM mediates des condyles un.-ui 
iaux. Les ligaments alaires empechent la rotation 
excessive de la tele et de Tallas autour de Taxis, 
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Vertebres thoraciques 

Les 12 vertebres ihnradqims sonl eamrJertsfinft par 
leurs articulations avec les cotes t Line vertebre tho- 
racique typique comporte deux face Lies [face Lies 
cos tales superieure et inferieure] de chaque cote du 
corps vertebral s'articuknt avec 3a tete de sa propre 
cote el la tote de la cole sous-jacenle (figure 2,21C), 
La faee-Jlte coslale supRritture esl plus lnr^e que la 
facet te inferieure. 

Chaque process lis trju.s verse presents egu la- 
ment une facette articuiaire (face tie transverse 
coslaie) pour 1'articulation avec Ie lubercule de la 
cote adjacenle. En vue superieure, le corps verte- 
bral a une forme de cceur et le foramen vertebral 
est circvdaire. 


Vertebres tombales 

Les cinq vertebres lombales se distinguent des 
vertebres des autres regions par leur grande taille 
{figure 2.21 D}. Elles no prosentRnl pas Hr surfa- 
ces arlifiulaires pour les cotes, LeuTs processus 
trans verses sent habitue] lenient minces et Longs, 
a ^exception de ceux de la vertebre LV. lin effel. 
Jes processus trans verses de LV son! massifs, en 
forme de cone, recevanl les insertions des liga- 
ments iliolombaux qui reliant cos processus aux 
os du bassin, 

Le corps vertebral d'une vertebre lombalo typique 
est cylirtdrique; ie foramen vertebral esl Iriangulmre 
et plus grand que flans la regipn thoraeique^ 

Sacrum 

Le sanrum est cons lit ue de la fusion de cinq verte- 
bres sacral R.s (figure 2.21EK De forme triangulaire, 
son apex poinle vers le bas. II est concave en avanl 
et sa surface posterieure esl convexe, 11 s'articule au- 
dessus avec la vertebre LV et au-dessous avec le coc- 
cyx. U presente deux larges facettes en forme de L. 
une sur chaque face latsrale. qui s'articulenl avec les 
os coxmix. 

La face r>nst£rieure du sacrum revole qua I re pai- 
res de foramens sacraux posterieursi la face ante- 
rieure du sacruim quatre pat res de foramens sacra ux 
anterieurs. Ces foramens permettent le passage des 
ramcaux sacraux postericurs et anterieurs provenaul 
des radnes ^pinaleS S1 a S4< 

Le mur posterieur du canal vertebral est parfnLs 
incomplet a 1'extremile inferieure dn sacrum. 


Coccyx 

Le coccyx est urn petit os triangulaire compose de 
trois a quatre vertebres coccygiennes et qui s'articule 
avec 3'exlremite inferieure du sacrum (figure 2, 2 IF), 
11 ml ciaraclerise par sri pelile triitle el I'abseuce d'iirn 
vertebral sur les pieces qui le rampnsent ; .'iwisi, il ne 
comporte pas de canal vertebral 


Foramen intervertebral 

Les foramens interverte'braux sonl const ii lies de 
chaque cote par la reunion de deux vertebres adja- 
cent es et du disque intervertebral (figure 2.23). Les 
foramens permettent aux nerfs spinaux et aux vais- 
suaux d'Emlrer oil de sortir du cana] vertebral. 

l"ii foramen inter vertebral est eonstitue par la 
superposition dn I'iiicisL.ire verlebrale mlerieum du 
pedicule de la vertebre superieure et de ['incisure 
verlebrale superieure du pedicule de La vertebre 
inferieure, Les limites du foramen sont : 

■ en amere, rarliculalion zygapophysaire enlre les 

fn , t'](;e.ssiis art ici] I aires des deux vertebre* reuuies: 
• en avatiL le disque intervertebral el les corps ver- 
tebraux adjacenls, 


Chaque foramen intervertebral represente un 
espace entoure de structures osseuses, ligamentaires 
et articulaires. Une queiconque modification patho- 
hgique de I'tinc de ces structures au des muscles 
ndjdcenis peut entrafner une atteinte des structures 
tmvfirsfinl hforameiir 

Espaces situes 

entre les arcs vertebraux 

Habitue! le men l h tes lames et les processus epineux 

des vertebres adjacentes se superposeni part ie I le- 
nient pour constituer un mur osseux posterieur 
p res que conlinu prolegeant le canal vertebral. 
Neanmoins, dans la region lombale, des tnter- 
stices persistenE entre les structures posterieures 
des arcs verlebraux adjacenls [figure 2,24). Ces 
espaces entre lames el processus £pirieux s'elar- 
gissent progresslvement de la vertebre LI a la ver- 
tebra LV. Ces espaces s'agrandissent encore lors 
de la flexion de la colonne. Ces espaces permet- 
tent un acvea ai$6 au en rial vertebral lors do gestcs 
thempeutiques. 
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Figure 2,23. Foramen intervertebral. 
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Figure 2,24. E spaces entre les arcs vertebraux adjacents. de la region lorn bale. 
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Spina bifida 

L& spina bifida est une entite pathologique dans 
"aquelte les deux m cities de I 'arc vertebral pOSterieur 
n'ont pas fusionne au couni de leur devetoppernent. 
II en results un canal vertebral «ouvert>* {figure 2.2 S), 
On distingue deux types de spina bifida , 

■ Le type le plus frequent est le Spina 
bifida occulta caraeterise par un defaut 
de fermeture des arcs vertebraux de LV 
ouSI. Cette modification se produit chez 
pres de tC % des individus. 5a decouverte 
est habitueNement fortuite, bien que 
I'examen clinique puisse parfois decouvrir 
une touffe de polls en regard du processus 
epineux bifide. Le patient est toujour* 
asymptomatique. 

■ La forme plus severe de spina bifida se 
ca racte rise par un defaut com p let de 
fermeture de I'arc vertebral pos.te.Neur a 
la jonction lombosacraie, s'aeeompagnanrt 
d'une importante hemic des -meninges. 
Cette protrusion men in gee peut contenir du 
liquids cerebrospinal teas de la meningocele) 
ou une partie de la moeJIe spinale (la 
myelomeningocele). Ces anomalies 
S r accompagnent de deficits neurologiques 
variables dont des deficits moteurs et/ou 
vesicosphincteriens. 


Processus epineux verlefirai 



Absence de iflrrres vert£6r&l&$ 61 de processus 
epaneujf des verifcfcires {LS et sacrum) 

Figure 2.2S. Radiographic montrant un spina bifida 
lombosacrsL Noter I'absenee de lames et de prtMessus 
epineux dans la region lombosacrale. 
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En clinique 


Scoliose 

Une scoliose est une incurvation laterale anormale 
de la colonne vertebrate (figure 2.26). 

Une veritable scoliose comporte, en plus de 
recurvation racbidienne, une rotation des vertebres 
les unes par rapport aux autres. 

La majorite des scolioses rencontrees en pratique 
clinique sont eeltes pour lesquelles la cause et le 
mode d "apparition restent inconnus; on les appeNe 
les scolioses id iopathi qu.es. Ces scolioses ne sont 
jamais presenter a la naissance et se developpent 
au cours des peri odes infantilej juvenile ou de 
I 'adolescence, Le& corps vertebraux ainsi que les 
elements posterieurs [pediculeS et lames} sont 
normauH dans ces scolioses, 

Lorsqu r une scoliose est presents a la nais&ance 
(scoliose congenrtale)„ elle est souvent associee a 
d'autres anomalies. On retrouve notamment une 
forte association entre la scoliose et des anomalies 
(malformations) de la paroi thoracique 4 du tract us 
genito-uxinaire ou de I'appareil cardiaque Un bFlan 
pluridisciplinaire est necessaire chez ces patients. 

La scoliose peut egalement etre le reflet et 
la consequence d'une patbologie neuroJogique 
centrals ou peripherique (scotioseneurologique); 
i I en est aEnsf chez les enfants atteints d'infirmlte 
motrice cere:brale ou de poliomyelite. 

Une entrte rare mais importante de scoliose est 
cell* regroupant les scolioses liees a une pathologie 
musculaire. La dystrophic mu&cuiaire en est le 
meilleur exemple. Les muscles pathologiques ne 
soutiennent pas la colonne et des courbures se 
constituent. Leur diagnostic repose sur la biopsie 
musculaire. 

Enfin, d'autres pathologies telles que Ees tumeurs 
osseuses, les tumeurs de la moelle spina I e a in si que 
les protrusions di scales peuvent donner une scoliose. 



Figure 2.2$, Radiographic moncrant une scoliose 
thoracique. 


En clinique 
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Cyphose 

La cyphose est une incurvation an Of male de la 
colonne vertebrale dan? la region thoraefque, 
responsable de I'apparition d'une gibbosite. Cette 
affection se rencontre par exemple dans les cas 
de tuberculosa osseuse atteignant une vertebre 
thoracique; la deformation en cyphose se fait au 


niveau de la vertebre atteinte. Ces deformations 
doreales (gibbosites) se rencontraient avant 
Tavenement des medicaments antituberculeux. 

Lordose 

La lordosE est une courbure anormale de la colonne 

vertebrale dans la region lombale. 


Copyrighted material 


Anatomic regionale • Architecture squelettique 



En clinique 


Variability interindividuelie 
du nombre de vertebre$ 

La toFonne vertebra ie comporte habituelFement 
sept vertebres cervkates, bten que, dans certaines 
entites pafhologiques, eesdernieres puissent 
etre fusionnees. La fusion de vertebfes cervkales 
(figure 2.11 A) peut etre associee a d J autres 
anomalies, comme dans le syndrome de Klippel- 
Feil qui associe des fusions des vertebres CI et Cll 
ou CV et CVI avec des anomalies cardiaques et une 
surefevation congenital de (a scapula (Spengel). 

Des variability dam le nombre de vertebres 
thoracjques sont egalement decrites. L'une des 
anomalies les plus frequentes impliquant les 
vertebres I om bales est la fusion partieWe de LV avec 
le sacrum {Sacralization de Ja vertebre lorn bale). La 
separation partielle de la vertebre Si du reste du 



sacrum {lombaiisation de SI) est egalement possible 
(figure 2.27B). 

II n r e«iste pas, de correlation entre le nombre de 
vertebres et I'apparition de douleurs raehidiennes, 

Les chirurgiens, lea radiologues ainsi que les 
genera I istes doivent £tre capables de definir 
precisement les niveau x. vertebra UM pour eviter les 
erreurs d 'interpretation ou de niveau. 

Une hem i vertebre est une vertebre incomplete, 
developpee iur un seul cote' de la tigne media ne 
(figure 2.27B), 

Hfernlvertebre 


Cwps variefarauK csrvicaun lustonnes 



Figure 2,27. Variability du nombr« ete vert&brei A. Corp? vert£braux cervkaux f usionrtes. B. Hemivertebre. 


En clinique 


Vertebres et cancer 

Le* metastases osseuses se developpent frequemment 

sur les vertebres, Lorsque les cellules tumorales 

pro liferent au sein du corps vertebral ou du segment 

posterieur de la vertebre, les proprietes metaniques 

de cette derniere dimirvuent. Une atteEnte, meme 


partielle, peut £tre responsible de I'affaissement 
de la vertebre. De plus, une volumlneuse metastase 
vert^brale peut etre a I'origine de ('expulsion de 
materiel tumoral dans le canal vertebral et de la 
compression des elements nerveux,, notamment de la 
rnoelle spinale. 
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Osteoporose 

L ostcoporose est une entite physiopathologique au 
tours de laquelle 4a qualite osseuse rests mchangee 
mais fa quantise d'os est diminuee. II s'agit d'une 
perturbation du rnetabolisme osseu* qui apparaTt 
chez les femmes eritre 50 et 70 ans et chez les 
hgmmes vers I 'age de 70 ans. 

Oe nombreux facteurs, parmi JesqueJs le 
determinisme genetiQue, le niveau d 'activate 
physique, les habitudes nutrition nel les et, surtout, 
le niveau d' impregnation en estrogenes chez 
les fernmes, influencent la constitution d'une 
asteaporose. 

Les complications les plus frequences et les plus 
cararteristiques de l J cssteoporose sont les tasse merits 
vertebrau*, les fractures distales du radius et les 
fractures du col du femur. 

En vieillissant, du fait de la perte du capital 
osseuji, les individus sont plus exposes aux fractures. 
Par ailleurs, la consolidation est plus long ue et plus 
difficile ctiez ces patients ages qui restent longtemps 


hosprtalises et necessitent une reeducation 
prolongee. 

Le reperage de ces patients a risque d J osteoporose 

et la mise en route d r un traitement m^dicamenteux 
adapts ainsi que des mesures hygienodietetiques 
preventives peuvent permettre d'eviter certaines de 
ces fractures. II n J existe pas de signes cliniques ou 
de symptom es revelant une osteoporose. La plupart 
du temps, le diagnostic est fait retrospectivement 
lorsque le patient se presents pour une fracture. 

Les patients presentant des risques d'osteoporose 
peuvent etre detectes grace a I'absorptiometrie 
biphotontque (cfuai-pnorort X-ray absorptiometry 
[OX A I) - le tissu osseu* est scanne au rayon nement 
X a faible dose et les photons traversant le tissu 
sont comptabilises. Connaissant la dose de photons 
appliques le nombre de photons absorbes est 
calcule. La quantite de rayonne merit X absorbee 
est directement correlee aver, la masse osseuse; le 
patient est alors identifie comme etant ou non a 
risque de fractures par osteoporose. 


ARTICULATIO NS 

Lh structure cnrraspondacit a 1'union de dnux seg- 
ments osseux est appeiee articulation. Les deux gra ri- 
des categoriss d'arliculation sont (figure Z.2B) : 

■ celles dans lesqudlos tes deux segments osseux 
jsotiE separris par une caviW (c"ost-a-dire ]es arti- 
iuLutiiins synovites) ; 

■ celles qui ifont pais de cavil& et itaus lesquelkfi km 

segments sonl maintenus par du tissu fibreiix (q'est- 
a-dire les articulations fixes ou iibrocarlilagineuses), 

Les vaisseaux qui croisenl une articulation et ies 
nerfc inrtorvant les muscles mobilisant I'articulation 
dnnnenl habiluel]emenl dns riimnatix specifiqucs 

destines a uelte articulation. 


Articulations synoviales 

Ces articulations relient des segment oji.se ux s£pp- 

res par une cavite arliculaire eiroite (figure 2.2.Q), 
l.i's -iiil I- — - i"irai 1 1 ■ i i ^ ! - 1 1 1 : i ■ --: <]•• ■-, *>* ,irMi:ii].i!ir*ii^ noil I 
40 decrites ct-apr&s. 


Arfculatton synovial^ 
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Articulation solide (lixe) 
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Figure 2,28. Articulations. A. Articulation synovial. 
S. ArtiLuldtlun k friohilile r^dutte. 
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Figure 2.23. Articulations synoviales. 

La premiere est la prince d'une eouohe de 
cartilage, le plu^ souvenl un cartilage hyaliri, fjui 
recauvre Le& surfaces arlieulairea. Ainsi, les sur- 
faced osseuses ne son I pas direcLemenl en contact 
1'une avec l'aulre. Far consequent, sur line radiogra- 
phic standard, un Urge espace sepnre Us segments 
osskux, c:ar Its cartilage qui rucouvre ies surfaces arlt- 
culaires est mollis radio-opaque quo Tos. 

La deuxiemc caracteristique des articulations 
synovia les est la presence d'une capsule articulaire 
constitute d'Linc membrane synoviale interne el 
d'une membrane tibreuse cxtericure : 

■ 1-3 mnmbranp svnnviale est al laches sur ies hergfis 
it( k ssiirt'iLrrs!iihi:iil,iiii'^. ii I, liinuleen Ire le cartilage el 
I'ds. Elle limite la cavile articulaire. Cette membrane 
synoviale est ties vascularisee el secrete Ic liquide 
synovial dans la cavite articulaire donl le role essen- 
liel est de lubrifierles surfaces arlHiulairfts. IJes bour- 
ses seruuses sent Egalemeitl relmuvHes mil dehors dus 
articulations, constiluanl des bourses synoviales ou 
des gaines tendineuses. Las hourses synoviales s'in- 
tcrposcnt babilucllemcnl entn? des tendons et dos os, 
limilant les frollemenls entre ees stnietums adjaccn- 
les. Les gaincs londineiises entourcnt les tendons el 
en diminuent les forties de froStement. 

■ La membrane libreuse est constitute de tissu 
iibreux dense. Elle en t quia et stabilise l h articu- 


lation, Des zones de oette membrane K'epai&sis- 
senl pour former des ligaments qui stain If sent 
dui milage l H arlU illation, tins ligaments aulour de 
i .ill if ;il il ion viHiiuttiil habiLutjltement parfaire la 
stability mecanique de la rtic illation. 

Une autre caracteristTqne des articulation* syno- 
viales est I'existeuce uu sein de J 'articulation de 
structures continues dans la capsule, to is des menis- 
ques articulaires (composes de fibrocartilage]. de la 
graisse articulaire (pannicule adipeux] ou des ten- 
dons. Les rnenisques articulaires absorbent les forces 
de compression, assuront la congruence articulaire 
en s'adaptant aux contours articuUires lurs des moti- 
ve men ts el augment en I les amplitudes articulaires, 
Ligraisse utiiculaire we situe habilLielteiimnl entre la 
membrane synoviale et ta capsule, et se deplace au 
sein de Tarliculation lore des mouvemenls. Les replis 
de la membrane synoviale ut de la membrane rib reuse 
assurenl Us grandes amplitudes nrticulaires. 


Description des articulations 
synoviales selon leur forme 
et leurs mouvements 

Les articulations synoviales sonl decrites selon leur 
forme el leurs nuiuvnmenls : 41 
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■ selon la forme des surfaces arliculaires. ces arti- 
culations sont dil.ee planes, thnrnieres, pivots, 

l)it:(]tnIyl.iHJiiiBB (dtfiix sil<j& lIe contact [irliculiiins). 
condylieiiD.es [en ellipse), en selle et enarth roses; 

■ seJon les mouvements des articulations synovia- 
les, on parle d'articulalion moiiouxiale ([iiouve- 
mtinl dnn.s un siillj plan], .1 deux fjhms d« inoUUilr. 
cm multiaxiale (mEjiivertieni thus Items plans |. 

Lbh drlu.ulMitms diainierK.s sunl iiionouxlaleS 
alors que lea angulations de type enurlh roses sonl 
mulliaxlales> 


Articulations a mobilite 
reduife 

Les articulations a mobilite reduile relitml des slrm:- 
tures squeleltaques par un lissu fibreux intersiiliel ou 
par un cartilage, le plus souveut de type fibrocartila* 
gineux (figure ZML]* Les mouvements de ces articu- 
lations sunt phis reduits quEi pour les articulations 
syiiovtulns. 

Lea articulations librt:uses indUitfnt les 
.sLllnnj.s i:railiumlnfl, \v.s gurri piloses el les 
syndesmoses : 


r 
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Figure 2.30, Angulations a mobility r^duite- 
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■ les sutures ne &a rancontreut qu'au niveau du 
crane ct reliont les pieces os&euses enlni i?lliis p;ir 
une fine couchn Ho lissi] fitirntix nppehi liganinnl 

sutural ; 
• les gump hoses fix mil les dents a los adjacent. 
Pour ces articulations, les fibres collagenes du 
ligament periodontal s'eteindenl enlre Id racine de 
la dent el la logo osseuse ; 

■ Ins syndesmoses scirit des nrljcuNilioiis dans Ics- 
quelles deux se^tilenls osseU* adjutiKlllis scjiiI relies 
par tin ligament, par example par le ligament jaune 
(ou iigamenlum llavumf qui relie les lames verle- 
brales enlre elles. ou par la membrane interosseu&e 
qui relie Ie radius ot l'ulna a ravant-bras* 

Les arliijulalinns c:a.rli I agin puses cumprennent 

les syndiuii druses el les symphyses : 

■ les synchondroses rolienl deux centres d'ossifical ion 
d'un segment osseux en Ire eux. Ost 1^ cartilage qui 
re! in c^3s conlres : par example If? -c^a rli] ca^Ei- de emis- 
_s;iho' nriLn: la tele ifl la diaphyse des oh lungs mi 
croissanee - ees articulations assurenl la croissajice 
el Rnissent par s'ossifier definitivement ; 

■ les symphyses relient enlre eux deux os par Tin- 
lermediairc dun cartilage - la plupart de ces artl- 
cu I [it ions se Irauvenl sur la ligiii? niediaiie : \u 
symphyse publenne entre deux os du pel vis t un 
disque intervertebral enlre deux vertebras. 

Articulations 
entre les vertebres 

has deux types d'articulnliun attire Iejs vertebrtss sonl ; 

■ bs symphyses enlre les corps vertebraiis : 

■ les arlicu la lions synovia les enlre les processus 

articulaires [figure 2.31]. 

Una vertebra typique comport a an total six articu- 
lations a vac les verlnbrns adjacenles : qnatm articula- 
tions synovia les (deux ;in-dnssus kI deux. au-dessous] 
el deux symphyses (une ou-dessms et urn? au-ifessuusl. 
Chaque symphyse twmpnrLe un disque iiiterverlE^hiLiL. 

Bien que les mnuvemenls entre les vertebres 
soienl li mites, la summation des amplitudes de mou- 
voment entre les vertebras coni'erc imp amplitude de 
mouvemfinl Em porta nle a t 'ensemble dp la enkmne, 

Les muuvemenls de hi cokinne vertebraln se d«tuin- 
posent en flexion, extension, inflexion lalerale, rotation 
el circumduction. 


Les mouvements des vertebras apparlenant a cha- 
cune des regions (cervicalc, thoracique, lombalcj 
sonl determines par In iorme e| rurie-ntation dessur- 

im.r.s artiuulairiis dfis processus arlicuhjires el des 
corps verlebraux. 


Symphyses 

entre les corps vertebraux 

(disques intervertebral^) 

La symphyse enlre les corps vertebra ux est consti- 
lueo d'une couche de cartilage hyalin but chacvin 
des corps vertebraux el rTnn disque inlerverlebrjil 
interpose enlre les touches {le cariil^gfi, 

Le disque inlervertcifarat iicjmpnrla un anutns 
Rbrosus per]pheri[|LHient[3uraiil \v nucleus pulposus 
ffigura2.ni] : 


Aftieulaliorts zygapopriysa^s 



intervertebrau* 


Artulia iibrosus 


Nucleus pulposus 



Couche 

CC CiVl mc? 


Figure 2.31. Amcul^tioni int&rvGftebrjIei. 
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lajiulus flbruiiLii cuinpurtti una courotine externe 
de collagene enlouranl une zone plus large de 
fibrocarliiage de structure lamellaire. Celts struc- 
ture lamellaire des fibres limits les mouvements 
de rotation cnlre les vertcbrcs: 
In nucleus pulpnsus qqtupc l-n cynlrs du disqlte, 
est de [latuRi uelulnteu.se et uhsorbe les t:c)iHra lu- 
tes en t:tjii^]rtissinii [ransmisEis paries vertebras. 


44 
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modifications degenerativss au sein de L*atttt- 

lus fibrosus peuvent aboulir a la constitution d'une 
hemic do nucleus pulposus. La hemic pusterulate- 

rnle nntrc dors rcn cunflil avBi: hi rapine du Iierf Spi- 
n.il dans le fnrantett hilenerlebral. 


Articulations 

entre les arcs vertebraux 

(articulations zygapophysaires) 

Les articulations synoviales en I re Iejs processus arlicu- 
Iaires superieur el mferieur de deux verlebres adjacen- 
tes soul les articulations zygapophysaires [figure 2,32]. 
Une capsule articulalre fine inseree sur les bergos des 
faccttes articulaires limitc chaquc articulation. 

Dans hi rtigion cnrvjeiile, les EirliculaliaiiK /yga- 
pophysnires pnt une Htrie^ii t^linn oblique vers I'ar- 
riere et vers le bas. Cette oriental ion fact lite les 
mouvements de flexion et d' ex tens ion, Dans la 
reginn ihoraciquo, res arliETiiJalinris snnt orienlees 


En clinique 

Douleur vertebrale 

Les dou lours raehidiennes repcesentent une plainte 
frequents des patients. II est souvent difficile de 
determiners! «s douleurssont reellement liees 
a un probieme m scan i que ou i une protrusion 
discale comprimant un nerf. Dans les tas de 
pathologie discale averse, il est parfois necessaire 
de retirer le tiisque comprimant la racine nerve use. 

II rVest pas exceptionnel qu'aucune cause 
ne boil retrauvee pOur expliquei les douleurs 
racbidiennes; la douleur est alors attribute 
a un desequilibrs mecanique pouvant etre la 
consequence d'une pathologie degenerative. L r une 
des possibilites th era peutiques est d J injecter, a 
I'aide d'une aiguille, des anestheiiques locaux ou 
d*5 <orticoides dans les facettes articulaires, 
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Figure 2.32. Articulations zygapophysaires. 


Copyrighted: material 


Anatomic r&gionale * Articulations 



En clinique 


Hernie du disque intervertebral 
Les dtsques entre les vertebres sont constitute d r une 
partie centrale {ie nucleus pulposus) et d'une serie 
complete d J anneaux f ibreux (1'anulus fibrosus). 
Une brioche apparait parfois dans ranulus fibrosus 
permettant r issue d'une partie du nucleus pulposus, 
constituent la hernie discale, Avec Ie temps, cette 
hernie peut faire saitlie dans Ie canal vertebral ou 


Canal vertebral contenant Ie liquids cerebrospinal 
iLCS) et la queue ds cheva; 



dans Ie foramen intervertebral venant a ins] au 
contact des structures nerveuses (figure 2.33). Cette 
pathologie est une cause fre que rite de douleur 
vertebra I e. La hern re discale est parfois poster ieure r 
venant direttement irriter, selon Ie niveau, la 
moelle ou les nerfs lambaux, Mais elle est parfois 
posterofaterale, a proximite du pedicule, irritant 
alors la ratine nerveuse descendante. 

Au niveau de la colonne cervicale, les hemies 
discales se calrifient fr^quemment tonstituant de 
veritables barres osteophytiques. 


Pioas 


Sac memnge contercanl 
te LCS el la queue- de cheval 



protrusion discale Facetio artieuiaire 


Vertet>r*LlV 


Protrusion discate 


Figure 2.33. Protrusion discale - coupe d'imsgerie par resonance magnetique en sequence T2 de la colonne lombale, 
A. Coupe sagittate. B. Coupe axiale. 


vertinnlemenl, limilanl ces mouvemenls cte flexion 
el il'exkm.simi mui& f a c : i 1 ■ l; j 1 1 1 ]kk mouvEjiiiHiils lie 
rotation. En region lombale, les surfaces articu- 
Jaires sonl incujrvees et les processus ariiculaires 
s'emboitent, Ainsi, les mobilites de la colonne lorn- 
bale son I I inn toes parcet em bo 1 lemon I, et la 11 ex ion 
et ] 'ex tension res Inn 1 les mouvements principaux 
de la region lombale, 


Articulations 

« uncovertebrales » 

Kes bnrds lalrinuix [Ir In face siiperieure des vcfIiV 
bres rcrvicales ioimmii lIh.s cpiHils appelt'EiS pruues- 
.suH uticine. Ges processus peuvent s'articuler avec 
le corps de la vertebra sus-jacente pour former de 
pctites articulations « uncovertebrales ». 45 
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En clinique 

Articulations 

Cental nes pathologies touch ent awe predilection 
les articulations synoviales plutot que Its 
symphyses. Ainsi, I'arthrjte rhumatoi'de touche 
pr£fergntiellement fees articulations ou les 
bourses synoviales, aboutissant a la destruction 
de ces articulations, alors que lei. symphyses sont 
preserved. 


LIGAMENTS 

Les articulations reliant les v^rlithrr?s sfint renfcrceas 
et mainlenues par des ligaments. Ces ligaments pas- 
sent en Ire les corps vertebraux el sol ll la risen I; eutre 
eux les arcs vertebraux. 


Ligaments longitudinaux 
anterieur et posterieur 

Les ligaments longitnriinaux anterieur at posterieur 
sont disposes sur les faces a uteri en re et poster ieure 
des corps vertebraux s'eiendanl sur loute la lon- 
gueur de la colonne vertebrate [figure 2.34], 

Le ligament longitudinal anterieur est amarre a 
la base riu crane par Ann extrrcmit^ superieure el a 
la face anterieure du sacrum par son exir£mil£ infe- 
rieure. Entie ces deux exlremEtes. t:e liganmnl cist 
solidaire de la face anterieure des corps vertebraux 
ol des disques intervertebraux. 

Le ligament Longitudinal posterieur est dispose 
sur la face posterieure des corps vertebraux et repond 
ainsi 2t la face anterieure du canal vertebral. Tout 
comme l« UgamRnl Longitudinal anterieur. il est soli- 
daire, lout Its long.de la eolrjmne, dps corps vertebraux 
et des disques intervertebraux mais sur leur face 
posterieure. 


Ligaments jaunes 

Les ligaments jaunes (ligamenta ilava) relient 
entre piles les lames de deux vertebres adjacentes 
(figure 2,35). Ces ligaments minces sont essentiel- 
lement ranslilues de tissu elastique et participent 
a \h formation de la paroi posterieure du canaJ 
vertebral. Chacun de t:es ligaments jaunes s r etend 


Ligameni longitudinal posterieur 



UjflaflWnt longitudinal a/iteraur 

Figure 23A, Ligaments longrtudinaux ant^rieur et 
posterieur de la col&nne v^rrebrale. 


de. la surface posterieure de la Jame de la vertebra 
sous-jaceule a la surface ant&rieure de la lama de 
la vertebre au-dessus. Ces ligaments enipechent 
I'ecartemenl des lames lors des mouvements de 
flexion et guident le retour a la position analomi- 
que lors de I'extension. 

Ligament supraepineux 
et ligament nuchal 

Le ligament supraepineux passe sur le somiimt 
des processus 6pineux de toules les vertebres 
comprises entre la vertebre cervicale CVII et le 
sacrum (figure 2.36). De la vertehre CVII au £.:rune, 
t:e ligament se modifie dans sa structure et devietil 
le ligament nuchal. 

Le, ligamenl nucha) est de forme triairgulaireavec, 
dans un plan sagittal, les relations suivantes ; 

■ la base tin Irianglc s'lnscnm sur la base du crane, 
entre la protuberance occipitalc externa at le fora- 
men magnum: 
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Figure 2.35, Ligaments jaunes. 


£ 


■ le sommct du triangle est inserts a la poinlc du 
process uk epineux de la vertebre CVII : 

■ la face profortde du tri angle si use re stir le I u her- 
ein* e posterieur de ia vertebra CI el sur le proces- 
sus epineux des a u Ires vertebras cervicales. 

Le ligament nuchal retiont la iete. U s'opposc a la 

flexion execssivn el fncililn In rotrmr dr. la ivir. en posi- 
tion anatomism. Leg faces laterals e| If! hnrd puslErieur 
de r<e ligament necoivent des insertions museulaires. 

En clinique 

Ligaments jaunes 

Les ligaments jaunes sent des elements anatomiques 
jouant un role important dans la physiopathologie 
de eertaines affections du canal vertebral. 
Afnsi, dans certaines pathologies degeneratives 
de la coionne vertebrale, ce ligament peut 
^hypertrophier. Cette hypertrophic est par ailleurs 
souuent associee a une arthrose et une hypertrophie 
des articulations zygapophysaires. Le dia metre 
du canal vertebral en est diminue d'autant, en 
particular s'll existe une hemie discale. L 1 association 
de ces trois processus patl-iologiques degeneratifs 
n'est pas rare, en particulier au niveau de la coionne 
iomfaale, et const itue une entite pathologique 
appelee canal lombal retred ou etroit 


Ligaments interepineux 

L&8 ligaments intnrepmeiix sont tendus entre Ins pro- 
cessus epinmix des verEehres adjacenles ('figure 2.37J, 
lis s"iuserenl sur luule 9a hauteur du processus epi- 
neux< de sa base a son apex, et son! en eontinuite avec 
les ligaments supraepineux en arriereet les Ligaments 
jaunes en a van I. 


MUSCULATURE DU DOS 

Les muscles du dos sont disposes en trois grou pes : 
superficiel, intermedia ire et profond. 

Les muscles des grou pes supcrficicl el inter- 
mediaire sont des muscles dils extrins&ques car, 
d'un point de vue embryolngique. ils prnvien- 
neiil tie regions .nupparlenaiit pas au dos. Ils sont 
innerves par les rameaux anterieurs des nerl's 
spinaux : 

■ les muscles du groupe siiperficld participant a 

la mobilisation des membres superienrs el y sont 


Q 


les muscles du groupe intermedia ire sunt relies 
aux cotes -et participenl a la f one lion respira- 
loira. 47 
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tieta^efleh-feCVII 


LlgamMit supraipbneuit 


Figure 2.36. Ligament tupraepineux el ligament nuchal. 



Ligament laune 


Ligament supraepineLM 


Ligament inferepineux 



Ligamsfit jaune 


Ligament supraepirseu* 


Figure 2.37. Ligaments mtereplneux. 


Les muscles du groupe profond son I des muscles 
dits inlrinseques car developpes dans la region du 
dos, lis sont innervcs par les rameaux poster leu rs 
des nnrfs spinnux, lis participant a. la mobilisation 
de hi h c i]i, ici in ■ i r erl(ihraUs el de hi |ntc. 


Muscles du groupe 
superficial 


48 


Les muscles du groupe superficial son! si lues imrae- 
dialemerit suits Li peau e| 1« I'asda s-uperncid [figures 
Z.39-2.42}, lis relienl les elements superieurs du 
squelelte peripherique [la scapula, la clavlcule el 
rhumerus] au squelelte axial [la crane, les coles r.[ Li 
colonne vertobralc). lis participant aux mouvemenls 
du squelelte peripherique. et sont parfois denommes 
muscles du groupe append ten I a ire, car ils mobili- 


hhijI laraciiim des menibms {appendices) par rapport 
au I rone [squeletle iixialj. 

Les muscles du groupe superfidel oimprennenl 
le trapeze, le muscle grand deirsEil (fatissimus dnrsi). 
le grand rhombolde. la petit riiomboidE? el relevnleur 
dn La scapula. Les muscles grand rhoEtiliuids, petit 
rhomho'i'de el elevateur de la scapula sont disposes 
an prnEundtJur sous ]rs muscle trapeze, dans la parlie 
supcrrLf-HLrE-: tin ih>s. 

Trapeze 

Chiicu n des deux muscles trapeze est plat el de 
forme triangulFiire< La base de ce triangle, Torigine 
du muscle, est siiuee le iongde la colonne vertebrale 
h[ .sii pointe est urientec vers le sommel de 1'epaule 


■■;■ 
5 


■j. 
I 
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(I'insrsrlitm da ce muscki) {figure 2.40 el lab ban 2.1). 
De pari el d'aulre de Id Ltgne media etc, ess deux [tins- 
[:Irb reunis Forment un trapeze, 

LrS Fibres SLipririoimss hUi 1nipiv.c (Ifwrmrufaiil 
depuis Je crime a I la partia superieurc de la Lolonne 
vertebrale pour venir s'inserer sur Ee tiers lateral 
de la clavicule et sur ['acromion de la scapula. La 
contraction de cgs fibres souleve la scapula. Par 
ailltuirs, \a$ fibres super inures el inferieures du Ira- 
pezrc 1rriv.iilEnnl tm Rytter*jie pnur im primer mi mini- 
vement dv. mlalion vers le haul du bord Lateral de 
hi MiLpuL. |n'jiiif'U,i]il d'OloviM [u mi.']]]Ihi! Mlpuriuiir 
au-dessus de La lete, 


L' innervation motrice du trapeze est assuree par 
le nerf spinal accessuire [XI], qui, p mvcjiEinl du c:ou, 
i :hemlne sur la face profonde du muscle [figure 2.42). 
I.fjs fibres proprioceptive fin Irapnze ruuprurtlent les 
brandies ncrvenses r I ■ i plnxu-s <:nrvji:al et| p^iiiitreul 
dims lit llkwLIc! en i '^ t-\ C.4. 

La vascularisalion du trapeze est assume par La 
branche collaterals supcrrlcielle de Fartere ccrvi- 
calc transversa, par la branche acromial^ de Fartcrc 
suprascapular el par les branches colLaleralcs dor- 
sates des arleres intercoslales postericures. 


En clinique 


Fractures vertebrales 
Les fractures vertebrates peuvent interesser 
n'importe laquelle des vertebres de la colonne 
vertebrate. Le pronostic de ces fractures ne depend 

pas de la fracture en elle-meme mats des lesions 
des Elements neurologiques contenus dans le canal 
vertebral survenues lor? de la fracture. 

La st a bi lite de la colonne vertebrate est evaluee 
gr3ce a I'analyse des wtrois colonnes» la constituent, 
Cette separation d'rnteret clinique comporte : la 
colon ne anterieure, discocorporeale, comportant 
les corps vertebra UK, les disques intervertebraux 
et le ligament longitudinal anterieur; la colon ne 
moyenne, comportant les corps vertebra ux, les 
disques intervertebraux et le ligament longitudinal 
poster ieur; la colon ne posterieure, isthmoarticulaire, 
comportant les isthmes vertebraux, les artkulaires 
posterieures (zyga pop hysa ires), les ligaments Jaunts, 
les ligaments interepineux et supraepineux ainsi que 
le ligament nuchal pour la region cervicale. 

L r attei nte de Tune de ces colonnes represente 
genera I ement une lesion stable ne necess itant qu J un 
traitement antalgique et le repos. L'atteinte de deux 
colon nes const Itue une lesion Instable necessitant 
habituellement une stabilisation chirurgicale. Une 
fracture de la colon ne vertebra le impliquant les trore 
colon nes est sou vent associee a des manifestations 
neuroJogiques et necessrte une prise en charge 
chirurgicale pour stabiliser la fracture et evfter 
('aggravation des lesions. 


A la jonction craniocervicale, la stabilite est assure e 
par les structures ligamentaires. Lors d'un traumatisms 
cervical, I'atteinte de ces ligaments stabilisateurs 

est assaclee a d J important* risques de lesion de la 
moelle spina le. Les consequences peuvent a lors 
etre dramatiques : tetraplegie, detresse respiratoire 
par paralysie du nerf phrenique {provenant 
rtes nerfs spinaux C3 a C5), hypotension severe 
(col lapsus vasculare) par arte i nte centra le des fibres 
sympathiques du systeme nerveux periph^rique. 

L'atteinte des parties mayenne et basse de 
[a co tonne cervicale aura des consequences 
neurologlques sur les membres superieurs ou 
Inf^rieurs. £n dessous de C5, I'atteinte de la fonction 
respiratoire est rare. 

Lei lesions vertebrates peuvent aussi comporte r 
des Jesions des parties molles associees aux vertebres, 
Ainsi, les luxations cervicites uni- ou bilaterales par 
accrochage des articuiaires lors de traumatismes en 
hyperfiexlon. 

Selon le niveau de I'atteinte de la colon ne 
vertebrate, les lesions ont des consequences variables 
sur la fonction neurologique. 

Les lesions de la calonne lombale sont rares 
at sont la consequence de forces traurnatiques 
majeures, Considerant I Importance des forces 
mises en jeu H devant de tel les fractures, des lesions 
viscerales ainsi que des lesions impliquant le reste 
du squelette axial doivent imperatfvement etre 
recherchees, 

(Suite) 
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En clinique (suite) 


Processus arficuJake superieur 



Pedicute 


rj Pl'Oi- 'nte^adicula re 


Figure 2,38. Radiographs standard de la co-tonne 
lombate, incidence de trots quart! (image du «fox 
terrier ») A. Normal? B. Fracture de \a portion 
interarticulaire. 


Fractures de fa portion interarticulairc 

La portion interarticulaire est un terme clinique 

designant la partie de la vertebre entre lei facettes 

articulaires super leu re et inferieure (zygapophyses) 

(figure 2.38 A), Cette zone est particufierement 

exposee ton des traumatismes> notamment cher les 

sportifs. 

Lorsqu'une fracture se produit au niveau de 
la portion inTerarticulaire r le corps vertebral est 
susceptible de glisservers I'avant. 

Les niveau k lombaux IV et V sont partkutierement 
exposes a uk fractures de la portion irtterarticuraire 
{figure 238BJ. (Notons qu J en pratique clinique. it 
est courant d'employer des termes impropres au 
sens anatomique strict pour designer des parties 
du dos. Ainsi, les « articulaires paste rieu res " ou les 
<* facetted artkulairesp designent les articulations 
zygapophysaires; ou encore, le ^rathis* designe la 
colonne vertebra I e.) 

Une vertebre peut egalement glisser vers I'avant 
par rapport a ta vertebre sous-jacente en ['absence de 
fracture de la portion interartkulaire. Ce glissement 
est la consequence d'une anomalle anatomique 
des facettes articulaires ou d'une modificatFon 
degenerative de ces facettes articulaires. On parle de 
spondylolisthesis degenerate 


Fracture de (a portion imerarbculaire 
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Processus epirseL* c»e CVH 


Acromion 


£pm& rje la scapuia ■ 


CrGle iltaque 


Nert grand occipital 

(lameau cervcal dorsal de C2) 


Troisifrne rwri occipitar 
(fameau cervical dorsal de C;Vi 



Branches mediaies ctes rameaux posteneusrs 


Trapeze 


Grand dorsal 
(latissimus ctofsij 


Branches iatarales das 
ramsau* postBnBurs 


Fascia (horacdombal 


VI 

1 

Figure 3,39- Muscles du dos du groups superficial - muscle' trapeze et muscle grand dorsal (latissimus dorst). 


51 


Copyrighted material 



Dos 


Trapeze 


Grand tarsal 
(lanssanus ctorsij 


Ligament nuchal 


E ievateuf da la scapula 
Petit rhomlMfde 



G/and rtiDtnboIde 
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Figure 2.40. Muscles, du dos du groupe superficcel - trapeze el grand dorsal Oatiisimus dorill avec lei grand el petit 
rhomboids et I'Gtevateur de la scapula situes sous le trapeze dans Ja partre s-uperieure du do*. 
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Epine de la scapula 



Grand dorsal (Satissimus dorsO 


Figure 2.41. Muscle trap&ze, 


Grand dorsal 
(latissimus dorsi) 

Le muscle grand dorsal ihitissimus riarsi) est un 

nmsrle hnge. plat el Irianguiaire qui prend kciii nri- 
gine it hi parlie basse (hi dns, qui se vrille en s'enrou- 
Eanl aulmiF [It 1 hi cage IhoracicpiH kI r|iii se lennine 
par un letidim tilroil venaiil slri.serer sur llnimerus 
[figures Z. 39-2.42 el tableau 2.1). La contraction 
du grand dorsal imprime au membre superieur un 
mouvement d'exlension, d'adduction et de rotation 
medial, II est iig.-i|e.eien1 iilifii^tiur de I'epaulc. 

L' innervation du grand dorsal rat assuree par le 
nerf thoracodorsal issu du plexus brachial. Sa vas- 
cularisalion depend pour la majeure parti e de 1'artere 


thoracodorsale. D'autras branches vasculaires de petit 
calibre provenant des arteres intercostales et lombalcs 
participant egalement a sa vascularisation . 

Elevateur de la scapula 

Le muscle elevateur de La scapula prend son ori- 
gins sur les processus transverses des vertebres cer- 
vical eS halites et se lermiile sur la partie haute de la 
.-■■: , i] 11 1 hi, Mir lei herd medial de son angle superieur 
[figure 2.39 el tableau 2,1). Ce muscle eleve la sca- 
pulae!, en association avec d'autres muscles, permet 
egalement la rotation mediale de La scapula. 

Son innervation est assuree par des branches des 
rameaux anlericurs des nerts spinaux C3. C4 et du 
nerf doTsal de la scapula. Sa vascularisation depend 
de branches proven aul des arleneS nervicaleS trans- 
verse et ascend ante, 

Petit rhomboide 

et grand rhomboide 

Les rhomboides sont des muscles salt ins plus bas que 
lelcvateur de la scapula (figure 2 43 et tableau 2.1). 
Ijp. pel it rltumb-mde, au-dessus du grand rliomboide h 
est un petit muscle cylindrique ay an I pour originc 
le ligament nuchal et les processus epinoux des ver- 
tebras CV1I et TI. Son insertion &e fait sur te bord 
medial de la scapula en regard de la racine de repine 
dela scapula, 

Le grand rlimnhuade prend sun ortgine sur tes 
processus epineyx des verlehres thoradqnes hautes 
et s* in-sere sur le herd medial de la scapula, sous le 
pellt rhomboide. 

Les deux muscles rhomboides travail lent en syncr- 
gie pour ramener la scapula vers la colonne vertdbrale. 
En association avec d' an I res muscles, lis partieipent a 
la ml a I Eon vers lebns du hnrd exierne de la si:apula. 

Le nerf dorsal de la scapula, provenant du plexus 
brachial, innerveces deux muscles (figure 2.44). 

Muscles du dos du groupe 
intermediate 

Les muscles du groupe intermediaire se cempo- 
senl de deux minces feu ill els niusculaires. Tun 
dans la partie haute du dos el I'autre dans La parlie 
basse. lis sont situes immcdialcment sous les mus- 
cles du groupe superficiel I' I i L^nn ; 2.45], Les fibres 
de ces deux muscles den teles pnsterieuis (den tele" 53 
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Tableau 2.1 Muscles du dos du groupe superficial (appendicular). 

Muscle Ortgin* Insertion Innervation 


FonctJon 


Trapeze 


Ligne nuchale super ieure, 
protuberance occipital? 
ejtterne. ligament rvuchjl, 
process^ epmcu* 
■A-:- CVU .1 TXII 


Tiers externe de la 

clavicule, acromion, 
epirsede la scapula 


Motrlce - nerf spinal 
acoessoire (XI); 
proprioception - C5 et C4 


Participe a la rotation rie 
la scapula lors tie I'abduction 
de I'humerus au^dessus de 
I'horiKpntsle^ les fibres 
superieures eleverrt, les fib-neb 
imoyennes permettent 
I'adduction. et tes fibres 
inferieures abaissent la scapula 


Grand dona! 

Processus epineux d-e TVI 1 

Siflon mtertubereulaire 

Nerf thoracodorsal 

Extension, adduction et 

{latiKimuidorsi) 

£ LV et du sacrum, onete 
lliaque, W- a 12 1 ' cotes 

de 1 'humerus (coulisse 
bicipital?) 

i e:6 .i CS i 

rotation irtterrie-de I'humerus. 

Clevateur d€ 

Processus transverse* 

Bord medial de la partie 

Rameaux de o et C4 et 

Sieve Ja scapula 

a xapuJa 

de CI a CIV 

superieure de la scapula 

nerf dorsal de la scapula 


Grand 

Processus epineux 

fcorcf medial de la 

Ner 1 darsal de la scapula 

Adduction et elevation 

rhomhpide 

d-e HI a TV 

scapula entre I'eplne 
et Tangle inferieur 

(C4, C5) 

de la scapula 

Petit rnomtjoltfe 

Parlie basse du !;yJniynl 

Ou bord medial de la 

Nerf dorsal de la scapula 

Addiction et elevation 


nuchal, processus epmoux 

scapula a I'epine de ia 

(C4, CSS 

de 9a icap ul a 


de CVii a Ti 

scapula 




posterositperieur et dentele postero-inferieur | sent 
obliques vers ]e dehors, joignant la colonne verte- 
brale aux exiles, Lkui disposition leur confers line 
fonction respirutoire el cux muscles ont lungtemps 
ele is socles a des muscles respiraloires H 

Le dentele posterosuperieur el le deulele ptiStenj- 
inffirieursetrrjijveiitreapBLtLVyiTit-inl sous les [ttLisrilns 
rhombo'ides el sous le latisslmus dorsi (tableau 2.2]. 
Lcs deux denleles ont des insertions sur la colonne 
vertebrale: leurs fibres sont ensuite descendants 
(dentele posterosupericur) ou ascendantes (dentele 
ppfiteTO-inferieiir) pour rejoindre les cotes, Ces mus- 
cles aoulevent ou abai&genl les cotes. 


Les muscles dentele's poster ieurs son! innerv^s par 
ties branches des rameaux anierieurs des nerfs inter- 
co&iaux, Leur vascularis&tion so fait par des branches 
provtjnanl ttguleiiieiit rtes jirtE>rus int^ruwIuU*. 


Muscles du groupe 
profond 

Les muscles du dos du groupe profond ou muscles 
inlrinsrt[|Lins s'fitendent Hcpuis \e crane fusqu'au pel- 
vis. Leur innervation est assures par des branches 


Tableau 2.2 Muscles du dos du groupe jntermediaire (respiratoires), 


Muscle 


Ongine 


Insertion 


Innervation 


Fonction 


i.:-m : ■■ 
posterosupeneur 


Dentele 
postero-inferieur 


Partie infer ieu-re du 
ligament nuchal, processus 
epineuxde CVU ^ Till fit 
ligament* supraepineu* 

Processus epineuK de TXI 
a till et ligaments 
supraepineux 


Bard iupeneur de* 
2* a 5<= cotes 


Bard jnferieur des ' 
¥ it 2* cotes 


Rameaux ant£rieundes 
nerfi thoracique? 
super ieurs -r j a T5] 

Rameaux ante-riegrs des 
nerfs lharaciques 
hferieurs(T9aTV2J 


*k?uie*e les 2* a 5 T cotes 


Abafsse les 9' a 1 2" cotes 

et empeche I 'elevation de? 
c6uss mf erpeures lore de la 
contraction du diaphragms 
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Trapeze 


Nerf uMessoire (XI) 


Grand dorsal 
jlalissimus dorsi) 



Elevaieur tie la scapula 


Collaterals supcrficiellt da I'irtere cervJeik transversa 


Petit itiomboide 


Gfartd rtwmfco'idfl 


Figure 2 .42. Innervation at vascularization du trapeze. 
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prove nan I des rameaux posteiieurs des nerfs spi- 
naux. Ce groupe muscuiaire regroupe : 

■ les extenseurs el les rolaleurs de la tele el du cou 
- le spl&nius capitis [do la tete) el le splenius cer- 
viri.s (du i:o\\) : 

■ les exlenseurs el his rc-latcurs do la co tonne verte- 
hrale- les erecLeurg du rachis el les transversal res 
epineux; 

■ les muscles courts segmentaires - les inter^plneux 
el les intartransversaires. 

La vascularis a I ion des muscles appartenanl a ce 
groupe est assures par des branches mil ale 1 tales des 
arteres vertebrale, cervicale profonde, uccipilale, 


nervicale transverse, inlercostale postcrienre, sub- 
cos tale, lorn bale el sacrale lactate ► 


Fascia thoracolombal 

Le fascia thoracolombal recouvre les muscles 
profonds du dos et du tronc (figure 2.46]. Ce fas- 
cia Kst Rssontiel dans Porganisation des differents 
tnusules de i:bUh region «l pmir leur fnnct tonne- 
meat : 

v en haul, U passe en avant du muscle denlele pos- 
lerosuperiieur el esl en continuity avec la lame 55 
superncicilp du fasrJa du cou; 
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Ligament nuchal 


Bfivateuf da la scapula 


Tiap&ze 


PelH fhorntwTdfl 


Grand rtioinboTcte 



Grand dorsa llalissimus dorsi< 


Figure 2.43. Muscles f homboYdes el el£vateur de Is scapula. 


56 


dans la region thorarique, 11 recouvre les muscles 
du groupe prolond qui stmt ainsi isoles des muscles 
des groupes intermedia ire el superficiel du dos ; 
sur la lifijie median*:, ce fascia s'insere sur les proces- 
sus eplneux des vertebres ihoraciques : laAeralemenl . 
il s'insere sur les angles poster ieur& des oftlfts. 


Les Insertions medkles du muscle grand dorsal 
el du d ente le posleic-inferiauT se confondRnl avec 
le Fascia thoracolombal. Dans la region LomhalE, le 
fascia ihorocolnmbil est ccn^lil ue de irois Luetics (uu 
fauillelsj di&liricLs : 
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Ptflil rhomboids 


Grand rrtomtwiide 


Eievaleur tie la scapula 
Ned dorsal de \a scapula 

Collateral*? supe-rficielle da I'arl&re cervidale transverse 



Collaterals prolonrJe 
de [Attb-n £&-\ciA£' 
(lansverso 


Grand dwsal 
(lalisshmis dorsi) 


Figure 2.34, Innervation et vascular l$Ation dei muidei rhomboTdei. 






■ la lame posterteure> Gpaisse, est amarree en 
dedans sur les processus epineux des vertebres 
lombales, sacrales el sur le ligament supraepi- 
neux. Elk s'elcnd latera lenient pour rccouvFir les 
muscles erecleurs du rauhis; 

« lit lame iiinyeruiK s'iusKTK hi] dedans sur Ir soilimel 
des j] re « ik s$ uk trnns verses, des verlehrKS Inmbales 
atiisi que .sur les Rtfam Kills i ti t erl rails versa! res. 
Dans sa ptirlie inferieure. elle s'insere sur la i:rele 
iliaque el dans sa part it superieure, sur Ik bord 
inferieur de la 12" cote; 

■ la lame anterieure recouvre la face anterieure du 
riiiiscilci tuirn'i des Itmihes [,ipp;irlenanl ~u la parol 
abdn min ale poslerieure) el s'insere en dedans sur 
les processus trans verses des vertebras tomb a Iks. 
A sa partie basse, cetle lame s' in sere sur La crete 
iliaque el, a sa partie haute, elle se termine par le 
ligament lateral arque participant a I 'insertion du 
diaphragms. 

Les lames posterieure et moyenne du fascia thorn- 
colombal se reumssent sur La beige lateraJe du muscle 


drocteur du rachis [figure 2,46), La lame anterieure se 
con fond avec les deux premieres sur le bord Intera] du 
must :1k came das lumhes ; elies ixjnsliluetit ailisi J'apoiiK- 
vrose des muscles abdominaux traiisverses. 


Muscles splenitis 

Les deux mu stilus splenitis naissenl sur les proces- 
sus epineux el le li^ametit unrrha], et sk diriment versi 
Je haul el le dehors [Figure 2.47 et tableau 2.3) : 

■ le splenius capitis [de La tele) est un muscle large 
qui s'insertf sur l"o& occipital et le processus mas- 
Uiide [Ik Ins lempnral; 

■ le splenius cervitis {du cou uu colli) eal un mus- 
de etruil s'itlseriinl sur les prueussUs IrailsverseS 
des vertebras cervicales lia u les. 

Ces deux muscles, agissant enscmblr. maintiennent 
la tetc en airiore et ctendent la niique, En revanche, 
individuellemenL chacun deces muscles imprimea la 
lete un mouvement de rotation vers le cote du muscle 
comrade. 
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de la scapula 



Denied pa&tera<mpe"Rur 


Fascia thoracdombal 
{leurfiei postirteu.r) 


Denlele postero-inferieur 




Figure Z45 + Muscles du dos du groupe intermedia Ire - muscles denteles posterieurs 
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Muscles erecteurs du rachis 

Les muscles erecleurs du rachis constituent le 
troupe musculairc la plus important parmi ks mus- 
cles inl/inseques tin dos. Cks muscles sun I disposes 
sur la face poster! eure et Iat£rale de la cnlotuie ver- 

t^brale. lis sont si lues enlre les processus Rpineux 


en dedans el les angles custaux en dehors. Dans les 
regions thoracique et lombale, lea muscles erecteurs 
du roc his son! reconverts par ta fascia thoracal onv 
bal et les muscles tlunlele pnstern-inFririeijr^ rhom- 
bo'ides et splenius. La masse nuisuulairc? tins muscles 
erecteurs du rachis se developpe a partir rl'un volu- 
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Musae psoas 


Muscles 
abdomlnaii* 
uansverses 


Muscte carre 
des lombes 





V 


V 


Muscles erecleurs 
du raehrS 


Muscle grand dorsal 
(latissimuE dncsa) 

Fascia thoracoltMnbal 
Lame amerieure 
Lame moyenne 
Lama posterieure 


Figure 2,46. Fascia thoracolomba I et muscles du den du 
groupe pro fond ten coupe transfer sate). 


milieux tendon, cpais. in&eresur lo sacrum, la crete 
ilEuqiie fit les processus epineux des vertebras loin- 
bales et des thoruciques inf£rie)uiies [figure 2.48 el 
tableau 2.4). La musse mu.seulaire se divi.se plus haul 
en tmis faiscetjux priueipaux qui .se diviseui a leur 
tour pour dormer de plus pel Us faisceaux s'inseraiil 
a dilferenls niveaux (lombal, thoracique, cervical et 
cephfiliquo]. 

■ Le faj*c;eaU niusoilaira le plus lateral el Us plus 
supertldel des muscles eietiEeurs est le muscle 
iliocostal qui s'insere sur lea c6tes et le tendon 
commun d'origine> et se termine par de nom- 
b rouses insertions sur les angles casta ux et les 
processus trims verses des dern teres vertebras 
trervicales. 

• Le i'aisceau moyeu ou intermediiiira est represeute 
par le muscle longtssimus. I] est le plu^ large des 



I 


IF — Ligament nuchal 
Sptenius de la tele 

p — Bsvatauf de la scapula 




Splenius du cou 


I 



Croupe prclDtTd 


Figure 2.47. Muscles du dos du groupe profond - muscles 
splenius (splenitis capitis et splenius cervkis), 


muscles ereeteurs [In radiis. et s/etire depuis ]e |en> 
don commun a ce groupe de muscles jusqu'a !a> 
base du crane, Le long de son IrafeL le longissimus 
passe laleralemenl en regard des processus Irans- 
verses des vertebres. 

Le faisceau Id p]us median de ce groupe est le 
muscle epiiirtuji, le m[jinsv[?ltimirtni£s duces mus- 
cles, II relte les processus epinuux des vertebras 
adjacentes. Lepineux est constammenl relrouve 


f. 


Tableau 2.3 Muscles splenius. 
Muscfe Origins 


Insertion 


innervation 


Fonction 


Splenius de \& tete Mottle infcrieure 
(capitis) du ligament nuchal, 

processus epmeux 
de CVM i TIV 


Splenius. ducou 
(cervkii) 


Processus epineu* 
de Till u TVI 


Processus mastoTde. crane 
sur ie tiers lateral de la 
ligne courts nuchale 

superieure 

Processus trarsveews 
de CI i Clll 


Raniea-LiK poiteriEurs dei 
nerfs cervJcaux rnoyens 


fiameau* posten'eurs des 
nerfs cervicaux inferieuri 


EniPmblE : extension duCQU 

et projection de la tete en 
arriecei individuellement : 
extension wn/icale et rotation 
homofat^rale de la tete 

Ensemble : extension du<our 
ind iv id us I lament : rotation de 
fa tete du cole du muscle 
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Spi6n<us capitis 


Processus gptn&ux ds C vi 


Longissimiis tfiwaaque 


Crei& Miaque 



Figure Z,4lU Muscles du dos du groups prcrfond - itiukI« erecteur? du rachiv 


bgament riucnai 
Langissimtjs de la te'e 

IlioDoslaJ du con 
Lcngr5s:mus du cdu 


Epineu* rJu trior a* 
UngESSimus thoracique 
iiiQcosi3i du ihorax 


II iDco&tal des. Inmtaes 




c 
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c 
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Tableau 2.4 Mustier ereeteurs du rathis, 


Muscle 


Origine 


Insertion 


IlicKOStal dei lombes 


Niwostal du thorax 

Iliocostal du cou 
Longissamu* thoracique 

LongisHmus du cou 
Longissimus de la t&te 

Epineu* du thorax 
Eplrtetixdu cou 

FplneMist de Id lete 


Sa.au m. processus Gpineuji des 
vertebres lorn bales et des dou* 
wertebres thoraciques inferieuires, 
leurs ligaments supraepineux. 

la cret# iliaque 

Angle des six dernieres cotes 


Angle de Ia 3" a la 6* cote 

5e corrfond arec le muscle iikostal en 
lombal Et s'insere sur Ies processus 
transverses del vertebres lombales 

Processus uansverses des quatre ou 

cinq verTebres thoraerques superieures 

Processus transverses des quatre ou 

cinq vertebras thorauques superieures 

Et processus articutaires des trots ou 
quatre vertebras ctrvkales inferleurr* 

Processus epineux de TX ou TXI a LI 

Partie inferleure du ligament nuchal 
et processus epineux de CVll 
(parfois Tl a Til) 

5e corrfond habituellement avec le 
semi-epineux de la tete 


Angle des six ou sept dernieres cotes 


Angle de* six premieres cdtes et les processus 

transverse* de CIV a CVll 

Processus tfansverses de CIV a CVi 

Processus transverse? de toutes re* vertebras 
thoraciques Et sur le bard lateral du tubercule des 
neuf du dlx dernier es COtei 

Processus trans-verses de Clt a CVH 


Bord posterieur du processus rnasto'ide 


Processus Gpineux de Tl a TV1II {variible) 
Processus epineux de CM (axis} 

Commune avec le semi-eplneux de la tele 


i 

I 
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dans la region thoracique: ma is est gen era 3 cm exit 
maJiquanl dans la regit he eervfrjale. A pruxiniile 
du crane H il est associea un muscle plus profond 
(le semi -epineux de la lete). 

Les muscles appartenant au groupe des ereeteurs 
du rachis sont les principaux muscles de 1 'extension 
de la colonne vertebrale et de la lete. borsque les erec- 
teurs du rachis des deux cotes agissent ensemble, ils 
redressent le dos d r uno posiHon He flnxion a la posi- 
tion de rectitude el ranienenl la l£te vers rarriere, lis 
conlrolent egalemenl la flexion de La colonne en se 
conlractanl ou se relachant. se eoordonnant avec les 
autres muscles, Lorsqu'ils se contracted de maxuere 
unilateraln. les ereeteurs du rachis imprimenl a la 
colonne un mouvemertt d' inflexion laterals De la 
meme mamere, la contraction de ces muscles relies 
a la lete tonrne cette demiere vers le cote conlracte. 


Muscles transversaires 
epineux 

Les muscles transversaires epineux partent des pro- 
cessus I rans verses el joignenl, par un trajet oblique 


vers lo haut ol le dedans, les processus epineux. Us 
comb lent a ins] les espaces entre ces structures verte- 
bra I as (figure 2.49 el tableau 2.5 1. Ces muscles, si Lues 
sous les muscles erecteurs du rachis, se composenl 
de trois sous-groupes principaux - les semi-epineux, 
les rmiltifidus et les muscles rotateurs du rachis. 

■ Les muscles semi-epineux sont les plus super- 
fkiels des transversaires epineux. Ils prennenl 
naissance dans la region iboracique b.isse. nrni- 
Sent quatre a six vertebres sur lenr Irajel el hi^ 
terminent sur le crane, lis sont si Lues dans les 
regions thoracique et cervicale, et s'inserenl sur 
I' os occipital a la base du crane, 

■ Les muscles mid ti fid us sont silues sous les semi- 
epiiietix eE s'rit Evident sur toule la longueur de la 
colonne vertebrate. J9s proviennent des elements 
later aux des vertebres (processus articulaire en 
cervical, processus transverse en thoracique. 
processus mamillaire on Eombal) el, par un LrajeL 
ascendant el oblique vers le dedans, ils vionnent 
s'inserer sur les processus epineux des deux a 
quatre vertebres sus-jjacentes, Les mulLifidus soul 
letruuves tout le long de la oalanne main sont plus 
developpes dans la region lorn bale. 
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Semi-epmeiix de la idle 


Processus epinadx de CVII 


Serni-spinewi du thora* 


Mm i hdus 



Muscle peiii ctoH postGraur de [a tele 

Muscle oblique superleur cte la lete 

Muscle grand droit posterieuf de la leto 
Muscle obfique infeneur da la lets 


& 



Roratemrs du ihocasr 
(court et long) 


(court et long} 


iniertransvefsaire 


£recleur du rachis 


Figure 2 i 49, Muscles du do; du groupe profond - Fes muscles transversalres eproeux et segments I res. 


SO 
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Tableau 2.5 Musdes transversa ires epineux du dos. 
Muscle Origin* 


Insertion 


5em«-epineux du thorax Processus transversa de TVI a TX 


V.T'i ep4n£UX :JL L-'JL 


Semi -gpineux de la tete 


Mulrifidui 


Rotaleurs des lombes 
Ftotateurs du thorax 
Rotateurs du cou 


Processus transversa d&s cinq OU si* veftetres 

1 hor Lit i que* iuperieureS 

Processus transverse* de T1 * Tvi (ou TVll) r de CVll 
airs! qus processus articy! a ires deOVa Ofl 

Sacrum, or Icji r e del erecteu-s du rachn. epine iliaque 
pOitQro-Supefieur*,. processus rttamlltairBs des vErtebres 
lombales, processus transversa des vertehfes 
thoraciques. processus arttcul aires des quatre vertebres 
cervicales inferieures 

Processus mamillflires des vtrtebres lombales 

Processus transverse* des vertebres tharaciques 

Processus artkulaires des vertebres cervrcaJei 


P'oteisus epineux des quatre vertebres thoraci- 
ques superrewe* et des deux vertebres cervkales 
inferieures 

Processus epineux de Cll (axis) a CV 


Partie moyenne -comprise entre les llgnes 
nucha les superieure *t Inferieure de I'occlput 

ftacine des processus epineu* de toutes les 
vertE/bres comprises entre LV et Cll (ajiis} 


Processus epineux des vertebres lorn bales 

Processus epineux des vertebras thoraoques 
Processus Epineux des veriebrES cervical es 


■3 

'C 

I 


■ Les muscles rulaleurs ilu riKihis son I les [])us 
pet lis des niii s tiles du gmupe des transversal res 
epineux. On les retro uve sur [aula la Iruigueut 
de la colon ne ma is lis sont plus developpes dans 
la region iboracique. Leurs fibres mu sen I aires 
soul obliques en haul ct en dedans, ioignanl un 
processus transverse u In ratine d r un processus 
epineux de la deuxieme verlehre sus-jaceule 
(rotaleurs longs] ou de la verlebre immediate me til 
sus-jaconte (court rotateur]. 

borsque les muscles du groups des transversaires 
epineux sc conlraclent de maniere bilaterale, ils eten- 
dinnl la crilonnp vertebra le, loul comma les erecteurs 
du rachts^ Leur cu til ruction uni laterals provoque un 
mouvemenl d'hidiiiHiStjii et de torsion du la nolonne 
vertsbrale, les processus epineux e'taiu a Hires vers 
les processus transverses. Ainsi. le Ironc est tourne 
vers le col£ appose .1 hi contraction musculaire. 

Tableau 2.6 Musdes segmentates du dos. 


Muscle 


Origin* 


Le muscle semi-epincux du cciu, in. sere sur le 
crane, etend la tele lors de sa contraction bilaterale. 
La contraction unilaterala imprirne un mouvemenl 
d'extension el d'inclinaison homolateral. Ainsi. 
le men ton nsl Icumo vers io haul el du cote de la 
mnlracticm. C'Iks HTfitffc stinl ideiiticjuEiM ri l:<hlx rirs. 
muscles erecteurs de la region du cou. 

Muscles segmentaires 

On distingue deux gruupes de [iuImIrs SR^nunitiiires. 
[figure 2.49 el tableau 2.6) qui Qui une position 
pmfonde dans le dos et [jlii snm in nerves pnr les- 
rameaux poslerleurs des nerls splnaux. 

■ Les muscles etevaleurs des cotes naissent sur les 
processus transverses de 3 a vcrtebre CVll el des ver- 

tebres'I'laTXI, Leurs fibres nctl une oriental inn nlili- 
que vers le debars el vers le has pour venir s'f nserer 


Insertion 


Fonrtion 


tlevaiturb dc-i cdtes 


Intereplneux 


Interlransverijires 


a 


Paire de muscles courts- pnovenanT des 
processus transverses des vertebras CVll a TXI 

Pajre de muscles courts <de chaque ccVte 
du ligament interepineUK) insyenes sur les 
processus epineux de deux 
vertebre* contiguis 

Petite muscles situes entre les processus 

transverses de deux vertebres contigues 


La c6te sous-jacente au 
niveio vertebral d'origire 
prei du tubercule costal 


^□uleve I es cotes lori 
de la contraction 


63 


Copyrighted material 



Dos 


stir la cote suus-jucente, prcs du tubers uie costal. 
Leur contraction provoque 1'elevalion de la cote. 
Le second groupc dc muscles segmentates du dos 
regroupe les muscles inierepincux, qui rulient 
lea processus £pincux adjacent*, et les muscles 
inltTlransversiiires. qui reliant les processus 
transversa udjatxmls. (Ifis muscles jOuttill Lin rjIk 
important dans It? niLiiiiti&i] de iu posture en fitft- 
bilisant les verlebres adjac^ntes tors d«s mtiuve- 
menls de In coknmc verL&tiralu. Us ladtilent ainsj 
1'aclton desautr^s ^mupfcs muscuiiaires du dos. 


Muscles suboccipitaux 

Les muse lea suboccipitaux son I pet its et regroupes 
sous l'os occipital, dans La region cervicak supe- 
rieure, lis relient les vertebrcs CI [alias] et CN (axis] 
entre elles et avec la base du crane. Du fait de leur 
localisation sous locciput, on leur attribuc to termc 
de muscles suboccipitaux, lis comprenncnl : 

■ le muscle grand dniil jjosU-rinur dc in liile : 
• le muscle petit droit pu^lerieur dc la tete: 

■ le muscle oblique superieur de la tele ; 


■ to muscle oblique irtferieur de la t file (figures 2 AM 
et 2.50 et tableau 2.7]. 

La contraction de ces muscles suboccipitaux 
mobilise ["articulation alloido-axoidienne et provo- 
i\u<\ ['intension do la tdte. 

Lbs muscles .suboccipitaux sont in nerves par Je 
rameau pnslGrieur du premier nerf cervical, le nerf 
spinal Cl. qui passe entre l'iirlere verlebrale et Varc 
pasltneur de I 'alius. Lit vascularization [to ces mus- 
c;les esl asstmie par das branches collalerales deis 
ar teres vertebra le el occipilale. 

Les muscles suboccipitaux Hmilenl un espace, 
le triangle suboccipital, comportant d'importantes 
structures {figure 2,51)), Les limites de cet espace 
sont : 

■ le grand droit poster tour de la late qui forme la 
limile mediaie du triangle: 

■ L'obJique superieur de to tete qui represente la 
limile laterale ; 

■ 1'oblique inferieur de Ja tele qui en doime la limile 
inferieura. 

Ce triangle cumportn le rumeau posterieur de Cl. 
i'arlere vertebrale et Ie& veines assciciees a cert I e artere, 


Semi-epiriflux de Ea tita 


Pelil drdil poster ieur de la tete 


Oblique irrterieur de la tete 


Semi-epniei4x de le t#ie 


Splenitis de ta tela 



SpJ^filus d& la tete 

Oblique stip&tour de la t£te 

Artere vertebrae 
Rameau posteneu r de Cl 
Grand droit poslerleur de la tete 


Processus- t&wtx de C2 
Semi-eoineyx du cou 
Longctiimus de la l&te 
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Figure 2.50, Muscles du dos du groups protond! - muscles suboccipitaiix. Ce schema montre egalemem les limites du triangle § 

suboccipital. ^ 
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En dinique 

Lesions nerve uses alterant les muscles 
superficiels du doi 

Une faiblesse du muscle trapeze provoquee par la 
lesion du rrerf spina J accessoire (XI) se manifests 
par une chute du moignon de I'epaule,, rincapacrte 
d'elever le bras au-dessus de la tete (im possibility 
de rotation de la scapula} ou par une faiblesse lors 
de I'e legation de I'epaule contre resistance. 

La lesion du nerf thoracodorsal entrains une 
fa Hb I esse ou une paralysis du I at i Him us dorsu Cette 
atteinte se manffeste par une tmpossibilfte ou une 
fa ib lease pour hisser Je corps vers le haut par ia 
simple force des bras. 

La lesion du nerf dorsal de la scapula (innervant 
les muscles rhomboides) entrafne une bascule 
late rate de la scapula du c6te de la pa ralysie 
nerveuse (la scapula bascule du fait de \a disparitton 
de la force stabilisatrice des muscles paralyses). 


INTRODUCTION 

AU SYSTEME NERVEUX 

II est possible do diviser ie systcme nerveux en dif- 
ferenlGS pnrliGs sgIdd que 1'on consideie sa structure 
ou s&s fo net ions : 

■ du point de vim dt* &a slrur;lure. on distingue le 
systeme nerveux Lienlml (SlSJQ du syMieme iier> 
veux peri pheri que fSNP] (figure 2,51) ; 

■ du point dc vuc de sa fo notion, on dislingue les 
fond ions somatic tuns dps fonctions viscerates du 
systfeme nerveux* 


Systems nerveuif 
periprieriquclSNP) 


Nerf- 
cranier* 



Systems nerveux 
oanlrat (SNCt 

Carveau 


krfoe-iie 


Figure 2.51. Systems nerweu* central (SNQ et systeme 
nerveux peripherique (SNP), 


Tableau 2.7 Muscles du dos du group* des. muscles suboccipitaux. 


Muscle 


Origins 


Insertion 


IhfHfVMtkm 


FOACtiOA 



Grand droit posterieur 

Pro'-EMiub E-pinEux 

P 

de la tete 

de r axis I.CM) 

J 

Petit droit posterieur 

i jlv-iji :.'j!e pOSterieUf 

J 

de la tete 

de rat las (CI} 

2 

Oblique iuperieur 

Processus transverse 

l 

de la t*t* 

fie I'atlas (CI) 

* 

Oblique inferieur 

PracES-sus spine ux 

f 

de la tete 

de Taxis {CIU 


PBrtie lateral? de I'os occipital 
iOui I J ligne nuchale inierieure 

Partie medial e de Vol occipital 
sout la llgne nuchal* Infer ieure 

Os occipital entre lei Fignei 

nu en ales inf encore et superieure 

ProcEss-ui tr^mitery?. de fattes (CI) 


Rameau posterieur 
deCl 


Rameau poiterieur 
deCl 

Rameau posterieur 
deCl 


Rameau posterieur 

deCl 


Extension de la tete; 
rotation homolaterale 
de la face 

Extension de la tete 


Extension dc la tete; 

incEinaison homolateral 
dp la tete 

Rotation homolateral* 
de la face 


3 
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Lb SNC ast compose du cerveau el do hi moelle 
spinale. tons les dmix issus du developpeinR-nl du 
tube neural de r&mhrvnii. 

Le SNP regroupe tnules les structures msrvRliJtes 
i|ui n'fipparlieiinenl pas yu SNC (les sirnclLires pro- 
viffnnenl des [pilules des creles neu tales et pen vent 
etre consklerees eonune des excrois sauces pro ve- 
na n I du SNC. La SNP comport e les nerfs craniens et 
les nerfs spina ux. les nerfs visceraux, les plexus et If? 
systeme nerveux entenque. 


Sy steme nerve ux central 
Cerveau 

Le cerveau est compose des hemispheres cerehraux, 
du cervelet et du tronc cerebral. Les ho mi spheres 
cercbraux sont constitues d'une portion piafonde, k 
substance ™risn, qui comports Irs corps cltd III] aires ► 
dune porlioii supRrfuaellu. la subsiding blanche, 
qui comporte les axones des callulas, at des ventri- 
cules, nontenant le liquido cerebrospinal. 

Le cervelet comporte deux lobes lateraux et une 
portion ran train. 

Les differentes parties du I rone ecnebrcd son I le 
bid be. la protuberance el ]e m*bencHj>hale (cerveau 
moycn)< 


Moelle spinale 

La moelle spinale est la partie du SNC qui nocupn Ins 
deux tiers Biiperieurs du i:juiiit vnrlebry.1, Sei forme 
gin bale esl presque cvlindriquR rI, nil coupe Irans- 
vuraale,. ellfi eat presque Eiirculaire avec un canal 
central. 

Chez un adulte, la moelle spinale s'eiend du fors- 
1 1 1 1 ! j i magnum jusqu'au niveau des disques LI ou LI1. 
Etle se termine parfois en TXI1 el s r 6lend parfois 
jusqu'au niveau du disque intervertebral enlro LH 
el LIII (figure 2,52), Chez Jo nouvoau-ue, hi moelle 
spinale s'elend jusqu'ii hi vertebre LI 11, voire parFoLs 
LIV La portion joule dislaUr de la moelle est appelee 
le cone terminal en raison de sa forme en cone. Un 
filament tin de lissu conjunct if (la partie du fihim 
termlnale ]>rovenant de la pie-mare J prolongs vers 
le bas le cone medullaire. 

Tout au long de son trajet dans le canal vertebral, 
la moelle spinale n'a pas nn din metre conslaitL Kile 
presenlB deux £one$ d'elargissemenl correspondent 
aux regions de la moelle d'ou naissent les nerfs 


Ftercfcemenl 
cervical de la 
moelle spinale 


Fedfcufes 
vertebraux 



© 


R&nfl&mflnl 

ipmbosacrai de 

la m^eile spinale 


Filum _ 
iBrmlnaJfl 



Palle {§ 
appadenani 
a la pie-meTe 


- meOtillaire 


Fin- de la nwelle 
spinal* vets li-LII 


de I'aractitioTde 


PartJB 

appartafiaiit 

a laduranwo 


Fm de I'espace 
subiir^ciiiwidtenenSil 


Figure 2,52. Moelle spinale. 
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spinaux destines a Tin nervation des membres supe* 
rieurs el inferieurs. Le renflemenl cervical interesse 
la zone donna nl les nerfs spina ux de C5 a Tl, res- 

pnnsahtn.s de rinnervaticn des membres su peri eurs. 
Lfi i{'iill( j niiMit lumbosacral de? !ei mci^He iriterersstf In 
zone dormant les nerfs spinaux de Ll a S3, inner- 
vant les membres inferieurs^ 

La surface de la moelle esl marquee de si lions 
(figure 2.53) : 

■ le si Lion median anlerieur court tout le long de la 
face enteric ure de La moelle spinale; 

■ le sillon median posterieur attend sur la face 
postorieure de la moelle ; 

• In sillon intermedia ire posterieur est present 
de nhacjue crJle. sur la fat:*: pesterulnUirnln t\c. la 
moelle, Ces billons inlEriutkli aires correspond cm I 
a la zone de penetration dans la moelle spinale 
des racines posterieures des nerfs spinaux, 

Au centre, la moelle spinale comporte un petit 
canal central entoure de la substance grise et de la 
substance blanche : 

■ Id substance grise est constitute des corps cel- 
lu lairs? des cellules nerveijses, Cv$ finrpp. cellu- 
laires Mint organise* «n i:nbnties le long de la 
moelle. En coupe transversals, ces colonies on! 
une forme en H caracterislique de la partie cen- 
Lrale de la moelle spinaie; 

■ la substance blanche, const ituec des expansions 
des cellules nerveuscs, en t mire la substance grise. 
Ces expansions cellulaires preruienl des Irajels 
descendants ou ascendants pour gagner d'aulres 
niveaux de la moelle. Elles soul parfois deslinees 
au corveau, transmettanl des informations prove- 
nant du cerveau ou allant au cerveau. 


Vascularisation 

Arteres 

Les arteres de la vascularisation de la moelle out 
deux origin es : 

■ un grotipe de vaisseaux longilurimaux naissant 
avant Pextremiiei superieure de la moelle el des- 
cendant sur la surface de celle-cij 

■ les arteres ncurricieres penetrant le canal verte- 
bral par les foramens vertobraux. a chacun des 
niveaux, Ces arteres spin ales segmentates pro- 
viennenl des. arleres verle'hrales et des arteres 
cervicales profondes dans la region du cou, rlns 


arteres intercoslales poslerieures dans la region 
thoracique et des arteres Lorn bales dans la region 
abdominale. 

Les arteres spina les segmentates passent le foramen 
iiilervertetaral Eit we divisent ti tons les niveaux i r ertc- 
braiix pour rionner les arteres radioulaires anlerieure 
et posterieure. Ces arteres radiculaires suivent les raci- 
nes spinaies anterieure el poslerieure et les vasculari- 
sent. Certaines des arteres spinaies donnent ega lenient 
les arteres medulla ires segmenlaires qui reioignenl 
les vaisseaux longitudinaux a la surface de la moelle, 

Les vaisscaux longitudinaux comprennent : 

■ lint; arte re spinale anterieure prove nan I de la 
cavlte Lranientie de I it reunion de deux r.ollalera/- 
les des arteres verlelirales. L'urtere spinale arile- 
rieure court sur la face anterieure de la moelle, 
para 1 1 el o au sillon median anlerieur: 

« deux urteres spinaies poslerieures, issues d'utle 
branehe terminale de chacuim des urleres verle- 
brales (les arteres cerebe Ileuses pogl£ro- infer! eu~ 
res), proveiianl egaleiiieni de la civile cranienne. 
Les arteres spinaies poslerieures droile el gauche 

Canal central 


Substance gnse 


Substance' blanche 

Srikin roadisn 
fl-i!bf^u r 



:-i :!l;-i median 
pesteneuf 

Sillon intermediaire 
po&ltineuf 



V 


Sirton median anlerieur 


Figure 1-53, Description de la moelle spinale. 
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lent Ic long do la face posterolaleralc do la 
moelle. vawriilarisant la region du si II on interme- 
dia ire poslerieur el les raciiriKs posiexiEUirtts i L r - la 
moelle. 

Huit a dix arteres meriuJlaires segmentates sup- 
plemental res vianncnt rcnforcer les arteres spinales 
LtEiloricLin; el poBlerieure (figure Z.S4). La plus dfivn- 
I up I jet; il'itnLre ntlnri r-s\ liirleri? du rnnffcmnnl lum- 
bal du arte re d'Ariamkinwuiz [ Hj^iitr 2.54AJ, (lotln 
arlere est de lopugniphie thorLH:i[|ue iiiFerjfiure oil 
hmihale superieurK, luibiluetleuienl developpee a 
gauche, Elle partidpe a ta va&cul&rtsatJOcEl -U- la par- 
tie inferieure da la moelle, en particular do Iti /oiu- 
de relargissenienl iombaL 


Los veines do drainage do la moelle spinale son! 
organises en caftaux lorigitudmaux [figure 2,55), 
On distingue \ 

a deux pat res de veinet* de chaque cote de la moelle 
qui cncadrenl les racines anlerieures el poslerieu- 
rcs de la moelle ; 

■ une veine principale qui court sur la ligne mediane 
le long du sillon median anterieur de la moelle; 

■ une velne principale qui court le long du sillon 
median puslerieur de la moelle, 

Ces csmaux Umgitudinaux assurcnl le Hr^inagn do 
La moelle grime a uit phixns vBineux vertebral intt^rnn 
Ires riche. Ce plexus; vtsineux stlue dans I'espucH 
extradural (plexus epidural] du canal vertebral est 
protonge par des vaisseaux segmental res qui se 
jettent dans des veines principal be telles que les 
veines du systeme azygos du thorax. Ce plexus 
velneux vertebral iiUitrne communique egaleitieul 
;i\'i!i: tes veiiies MiLKiETftiiJennes. 


Meninges 

Les me Hinges (figure 2 .SB] soul trois membranes 
ctmciuutriques qui eiiloiire.nl, prolEigenl e( .se-ulieuriEint 
le cerveau et la moelle spinale au sein de la cavite cra- 
nienne et du canal vertebral. On distingue : 

■ la duro-mere qui est la membrane la plus epaisse 
tft la plus exleme des IniLs : 

■ I'arachnoide qui as l situee a la face interne de la 
dure- mere; 

■ la pie-mere qui adhere au cerveau et a la moelle 
spinale, 
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Altera spinaia posi^Heute 
ArteVe spinale anierieure 


Arises m&Misires 
segmentiaires 

Artera vertebral 
Art&r* e&ivicale 

Artere cervical prolonde 


Tronc arteri&l eastacflrylcal 
Artara suticlav&fa 


Arties medullaires 
5E*gmenlaires (tranches des 
artels spinels segmeniaires) 


Artefe spinale 
aegmentaine 


pn-sleneure 


Arteme d'Adamkre^ici 
(branch* tfune artere 
spinale segmenlaire} 


Artara spinale 
9sgtn«maire 


a 


Arlere sacmie laterals 


Figure 2.54, Arteres vascuEarlsant la mobile spinale. 

A. Vue dnterieure de \a m(?e.1 le: jf^i n« h (tout« lejart^rei 
spinale^ segrnentaires ne sont pai appa rentes). 
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Artene spindle segmentaire 


Ariere fadbcglaire anierieure 


Airero radiCL'la re pasierieure Artaras sptnafes pe^lerieufas 


Anere nacficulaire anterieure 


Artere rnedullaire segmentaire 


segmenlaire 



ArtE-re irvtencostalE 
postfrieura droits 


Art-era imerccsiaie 
pas^rteurfr gauche 

Arere spinale se-gmenlaire 


B 
Fiqura J.54, uiite. Arteres vascularisant la moelle spinale. B. VaKulariiation segmentate de la moell? spinale. 
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L'e&pacc &ubar;iuhnoidicn se trouve entrc larach- 
liuide el la pie-mere, II cnivtient In liquids cerebro- 
spinal (LCS). 

Dure-mere spinale 

La dure-mera spinale est en continuity avec La dure- 
mere criniennn par le foramen magnum dc la base 
du uratle, Kile es[ la membrane meningre \n plus 
exlerae des Lnois [figure 2,53). Uan.s la tr.uvilii cra- 
nieiiue, I'uiie des couches de la dura-mere est m\ he- 
re nte a I'os eranien el joue le rcle de periosle. Kn 
revanche, dans le canal vertebra] , La dura-mere est 
separee de I'm vertebra J par un espace extradural. 
Dans $a parlic Louie terminate, le sac dural se retra- 
cil. un regard du hord inferieur do la vertebra SHI,. 
pour ne plus cunslilLier qu'un reuilld contends! le 
filum terminals de la moBlle spin ale (la pari in du 


filuni appartenant a ta pie-mere], Cette terminal son 
fili forme de la dura-mere (la portion d urate du Ilium 
lermmab) s'inscre sur la face posterieura des corps 
vertebraux COCCygtOKBi 

La dure-mera donne des expansions tubulaires 
lalerales a chacuu des niveaux verlebraux de&Unes 
a en tourer les nerfs spinaux el leurs racines. Ces 
expansions participant a la composition de I'enve- 
loppe (epinevrej des nerfs spinaux. 

Arachnoid e 

L arachnoids est una membrane line et fragile dis- 
poses contre (ma is non adherent e) la faue pmfonde 
de la dure-mere {figure 2.56). Eite est separee de 
la pie- me re par I 'espace subarachnoid! em Cette 
cnvploppp se Lermi.no an niveau dc la vertebrc ST1 69 
tfigure 2,52). 
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Figure 2.55. Vemes de drainage de la moelle spinale. 
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Espacc subarachnoid ion 
L'espace subarachnoldien est Pes pace con tenant le 
LCS si hue enure i'arachno'ide et la pie-mere [figure 
2.56]. L'e space subarachnoid i en spinale est en 
continuite avec I'espace subarachnoldien crauien 
par le Foramen magnum. Dans sa partie terminate, II 
s'interronipt approximativomeni an niveau du bord 
inferieur de In vert eh re Sil (figure 2,52), 

Des expansions tissulaires fra^iles \]vs trabecular 
Iioiis nrachnuTdales} relienl I'arjuihnoide d'un cole 
avec la pie-mere tie rani re. Ces expansions I raver - 
sent I'espace subarachnoid i an reliant lea deux mem- 
branes. Ces expansions soutiennenl el enveloppeiil 
e'galenien! da gros vaisseaux ■■ ,si:sji^]]dus -> dans i'es- 
pace subarachnoldien, 

L'Eispao: snharachno'idicn s'etend vers le bas au-dela 
de hi mufti lu spinalis. Lit moeLlr se tnrmine approxirna- 
livemenl an niveau du eIis*^iie-^ eulre U e| Ul aiors que 
I'espace subarachnoid ten jre prolong fusqu'au bord 
inferieur de La vertebra Sill (figure 2.1152), Dans sa par lip 
infeneure, le&pare subarachnoid ion est plus large car 
il EJtttourH la tjLieuR de cbevah Ain&i, h LCS peat itm 


ponclitmnti gaps dnn^r dam h partie basse fhmbaie 
mferieuiwf d& rtisptio*. sui Hiirnihnofdwn, $ans risqucrde 
teserla movlfc vpitmh. 

Pie-mere 

La pie- me re est une membrane va&culaire qui 
adhere fermement a la surface de la moelle spinalis 
[figure 2,5 fi), Elle recouvTe intimement toute sa sur- 
face el se reflechit dans la sillon median anterieur 
de la moelle ainsi que sur les contours des radi- 
celles et des nn;iues anterioures ct posterieures des 
nerfs spinaux travertin I I'espace subarachnoldien. 
Lorsque les raclues quit ten I I'espace subarachnol- 
dien, la pie- in ere se reflechit sur I'arachnoido. 

De chaque cot£ de la moelle, un leuillel longitudinal 
provenan! de la pie-mere (la ligament denied] rn]ie In 
face laterale de la moelle avec La lace interne de I'espace 
suhanschiiosdien e| de ta dure-mere (figure 2,56] ; 

■ en dm inns, chaque ligament den tele est insere 
le long de la moelle spinale, enure les radicelles 
anterieures at posterieures ; 
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Ra^sauK meninges recurrent 



Aitere spinale aniGneure 


Du re-mere 


Figure 2,56. M£ninge$. 
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■ en dehors, chaque ligament dentele donne< a 
partir de son bord libre, une serie d 'expansions 
triangulaires traversanl Parachno'tde pour venir 
s'in&erer sur la face inlerne de la dure- mere. 

Les ligaments denteies son! situes a mi-chemin 
entro l'e mergence des racines anterieures el posterieu- 
res des nerts spinaux, et maintiennent ainsi la moelle 
spin ate au centre de I'cspace subarachnoid] en, 


Organisation 

des diff erentes structures 

au sein du canal vertebral 

La canal vertebral esL limits : 

■ en avant. par les corps vertebraux, les disques 
inltirverlebraux et h ligHnmni longitudinal posle- 
rieur (figure 2,57); 


■ lateralement par les periicLdes vertebra ux el les 
foramens inlervertebraux; 

■ en arriere, par les lames et le ligament jaune et, 
sur la llgno uiediane, par la racine des ligaments 
inlcrcpineux et des processus epineux. 

L'espace extradural esl l'espace silue eutre les 
murs du canal vertebral et ]c sac dura I. II contient 
un plexus veineux vprtebmt «nrob6 [Tun t L s s :. l 
t:on|anc tif grii i sa a ux . 

Les processus epineux sont bien percus a la pal- 
pation sur la ligne mediane dans les regions Ihoraci- 
que et lombale du dos. Un fascia superficiel setend 
enLns la peauct lea processus epineux, Dans la region 
lombale, les processus epineux et les lain us adjacen- 
les ne 5iti recou vtk n I pas. laissanl ainsi persister des 
es paces entre les arcs vertebraux adjacent a. 

Lots d'une ponction lombaire, I'aiguiJIe passe 
entiv les processus epineux udjacenla, au truverti detl 
iigamefita xupwApinfuix fit i'nterepiimiix i puis pesfMrK 
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figure 2,57. Organisation des structures au sein du canal vertebral. 


72 


I'fMjmr.v extradural. !,'iriffuilfc prn^iif ansnitv rm im- 
vers de la dure-mete et de Vnrachnolde et autre thins 
I'&space subarachnoidien contenani le LCS. 

System© nerveux 
peripherique 

Nerfs spinaux 

Ghaqne nerf spinal est rtdie a Ui mmlle spinalc par 
ses ratines uriierieure el ptislcrieiite (ftgum 2.5ft) - 

m La racine poster ieure con I tent les fibres nerveuses 
des non rones sens hi Is hransmettant des informa- 


tions an SNC - les r;orps eel I u la ires des neurones 
sensilifs, [|cii proviennent des cellules des crelcs 
neu rales, soul regrcjupes .in sein d'un ganglinn 
spinal silue a Text remits di stale de la racine pos- 
terieura h an niveau du foramen LiiiervKrleLjral; 
■ la racine anterieure r:ont3ent les fibres nerveuses 
des neurones molenrs qui LrunsmeltEHit les infor- 
mations depots le SMC- les cnrp.s r:e,Hutajres des 
neurones moteurs sonl situes {fans hi par Lie ante- 
rieure de la moelle spina le. 

Les racines anlerifuirFi h( posrerjntire des nerfs spi- 
naux sont raltachees a Lj moelln spina le par lenrs 
radicelles d'origine. 
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2.59, Structure d'un nerf spinal- 
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Un segment spinal correspond & une zone de La 
mnullK spinata lifuLinnH natssanee aux r ad ice lies 
anterieur&s hi po&lerieures, don I le regroupement 
donnera une pairs de nerfs spinaux, Les nerfs spi- 
naux son! formes par la reunion dps ra-cines antd- 
rieureot postcrieure dim mfime segment spinal, 

Chanm [|r.s nerfs sptiiaux se divise a la sortie de 
son Foramen intervertebral pour donuer deux bran- 
ches prindpaies ; un pelil rameau posterieur et un 
rameau anterieur volumineux (figure 2.58) ! 

■ 1b rameau posLerieur innerva les muscles intrin- 
seques du dos ainsi qu'une fine bande de peau du 
dos: 

■ le rameau anterieur in nerve ]y pin part des nil Ires 

muscles s que In M it pins du corps, drmt ]es mus- 


cles des membres et du Ironc. et La pJupart des 
a u Ires surfaces de peau, a rexception do ceFiames 
regions cuLanecs de h tete. 

I^ros clc- In division I'lilrr: riiimeanx anlerieurs e| 
pOSterieurKi, rhaque nerf spinal doiioe naissance a 
deux ou qua ire pet its rameaux meninges recurrent s, 

qui relournenL dans Le foramen intervertebral pour 
innerver la dure-mere. les ligaments, les disquns 
intervertebraux et les vaisseaux. 

Les plexus nerveux somaiiquns lea phis impor- 
lants (cervical, brachial, lombal pi sacral) wont 
const 3 Ui 6s a partir des rarneaux aiiterieurs, 

La mew He spin ale elaiit plus courte que la colonne 
vertel>rale r les racines des nerfs spinaux sonl de plus 
en plus longues et prennenl un trajel de plus en plus 
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En clinique 


Ponction lombaire 

La ponction du liquids cerebrospinal {LCS) permet 
d'obtenir un echantiilon de te liquide pour en 
faire ('analyse. Par ailleurs. la ponction a raiguille 
de Te^pdce subarachnoid! en permet d'lnjecter des 
antibiotiques, des produits anesthesiques ou des 
medicaments, 

C'est la region lombale qui est toujour* utilisee 
pour ces gestes invasifs du fait de ["interruption 
de la rnoelle spina he au niveau du disque entre 
les vertebres LI et Lll ehez I'adufte. L'espace 
subarathnol'dien se prolongs en effet jmqu'au 
bord inferieur de la vertebre 5 Til. On dispose done 
d J un espace important nontenant le LCS et les 
racines nerve usck lombale* et sacrales mais ne 
contenant plus de moelle spinale. 

Selon les habitudes de chacun, le patient est 
place en decubitus lateral ou assis. L'aiguille est 
introduite entre les processus epineux. sur la ligne 
media ne et jusqu'a I'espace extradural. EMe est 
ensuite poussee plus avant pour traverser Fa du re- 
mi re et I' arachnoids pour entrer dans I'espace 
subarachnoid! en. Les aiguilles sont faites de telle 
sorte qu'elles repogssent la plupart du temps les 
radnes sans les leser. Une fois l'aiguille en place 


dans l J Espace subarachnoi'dien, le LCS peut etre 
aspire- Certaines situations cliniques necessitent la 
mesure de la press ion du LCS, 

Des anesthesiques locaux peuvent etre 
introduits dans I'espace extradural ou dans I'espace 
subarachno'fdien pour anesthesier les ratines 
fombales et sacrales. Ces anesthesias permettent 
de realiser des interventions sur les mem ores 
inferieurs ou sur le bassin sans avoir reeours a une 
anesthesie generate. Lorsde ces interventions, 
fe patient ne dopt pas etre maintenu en position 
laterale ou avec la tete en declivite. 5i le patient est 
maintenu sur le cote, I'anesthesie sera unilateral 
S'if est maintenu la tete dec live, les anesthesiques 
diffuseront vers I e cr5ne et pourront provoquer 
une depression respiratoire. 

Dans certaines circon stances, les anesth^sistes 
cfioi sis sent de realiser une anesthesie extradurals. 
L'aiguille est alors passee au travers de Id peau, du 
ligament supraepineux. du ligament interepineux, 
des ligaments ja unes et Jusque dans I'espace 
extradural Le produit ane-sthesique est introduit 
et diffuse autour du canal vertebral et anesthesie 
Fes racines nerve uses sortantes puis diffuse dans 
I'espace subarachnoidien. 


oblique vers lc bas a mesure que Ton progrcsse de la 
region cervical e vers la region sacrale du canal verte- 
bral (figure 2.59]. 

Chez 1'aduUe, la mod In spinale so lerminG habi- 
luellemenL enlrn his v«rlfrhrns LI til Lll. Xn.mmoin.s. 
hEIk |]hiiI si? lenuiniM nu niveau de lq vertebra TXIt 
ou au niveau du disque enira Lll el Llll. Ainsi, les 
racines nerveuses anterieures el poslGrieures des 
nerfs spinaux soTtant dans \t)s regions les plus dista- 
\vs do la colon ne verlebrale sont reiiees a la moelle 
spinal*; h un niveau hi en plus sieve que leur niveau 
d^mergence par le In ram en intervcrlebral- 

Au-dessuuH [lu niveau lie la ttirminaison de la 
moelle spinale, les racines anterieures el po.slerieu- 
res des nerfs lombaux. sacraux et coccygiens se diri- 
iffMil vrsrs Jr? has pour regayner lour point de sortie du 
canal vertebral, Ce groupe de racines ainsi reunies 
74 au sein du canal ccnstiluo la queue de cheval. 


Nomenclature 
des nerfs spina ux 

II exists environ 31 paires de nerfs spinaux (figure 
2.59J don I I appellation depend de leur position par 
rappoTt aux vertcbres : 

■ huit paires d^ nerfs cer% r icaux - Cl a CS ; 

■ ilcniiCB paires dc ncrfs thoraciques - Tl a T12 : 

* cinq ppitns tie iw-rte loml>yux - Ll a L5 ; 

■ clfiq pairifss de nyris ^ickilix - S] ii S5 : 

• une palre de nerfe coccy glens (Co), 

Le premier nerf cervical (C1J sorl du c;iiki| verte- 
bral entre le crane et la vertebre CI f figure 2.(10). Ainsi, 
les nerfs cervicaux C2 a C? sortenl t lu can til vertebral 

au-desisus de leur verlebre respetitive, Kn revanche, 
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Rertfiemgni lumbosacral 
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Rgur* 2.59. Trajet des nerfs jp influx au sein du carnal vertebral. 
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Lo naff Cl emerge entne 
le crane el la vantebrs CI 


Les nerts C2 a C7 emergem au-dflssus 
dLi pedicure dte Istir vertebra respective 


Le neri C3 emerge sous Is 
aedicule tte la vertebra CV1I 


Les nerlsTI a Co emergenl 
sous le pedicule da leur 
verlebre rsspeclive 


Figure 2-W, NomerKfsture des nerfs spinaux, 
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CB wrt eiitrc les verlebres C7 e| Tl ptjjsrpi'il n'nxista 
que sept vertebras cervhiLihitf. 

Ahlsi h pour toUs less nerfs spiriaUx i purltr (1b Tl. 
I'emergenee du canal vertebral sa fail au-desscus tie. 
leur verlebre respective. 

DIVISION FONCTIONNELLE 
DU SYSTEM E NERVEUX 
CENTRAL 

Qn point de vuv Umt:\u.nwv\, le systems nerveux 
peut etre subdivide en une ujmposante Humutique hi 
une composante viscerate : 

■ la partie snmatique |>soma » est le mot grec desi- 
gnant lit corps) in nerve |es structure* provenanl 
das somites {peuu el muscles squelelt iques), Gelte 
partie dit SNC perm el La communication avec 
1'pnvinonnement oxterieur; 

■ \u partus vj»ccral« (* viscera » est le mot grec desi- 
^nani Irs Lnimstin^) innerrve les organes du corps 
uiuhi ijuif les muscles iisse el les glandes des zones 


pariphariques du corps. Cetle partie du SNC joue 
le role d'interfaee avec renvironnement interieur 
de I'organismor die Fait le Jien en ire la SNC et les 
organosol] structures internes. 

Partie somatique 
du systeme nerveux 

La partie somatique du sysleme nerveux comports : 

■ la£ nerfs de la perception eonscjeiite qui appor- 
lent des InJornialkms pruvenant ties regions peri- 
pheriques at se dirigenl vers le SNC ; 

■ les nerfs qui innervent las muscles squelet liquet 

Les nerts sumatiques naisseni de maniero segmen- 
laire, salon un schema identique y nelui das suroiles, le 
long du SNC en developpement. Les somites stint eg&- 
lemcnl organises de mania re segmentate de cheque 
r:6tn du tube neural {figure 2.61). Une partie da che- 
que somite (le dunnatomyntonic] donne les muscles 
squelettiquEM ainsi que les trsrrilnims ^^n^itils de Li 
peau. An ctuirs tin leur differencjalion, les cellules du 
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Figure 2,61. Difte^ndation des, iornitei ehez un embryon au stade tubulaire 
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dernialamyQtome migrant vers les regions posterieures 
(dorsales) et anterieures (ventraies] du corps : 

■ les cellules a migration anterieura don nan I rmis- 

sancc aux muscles des memHrPB et du (rone: i inns- 
des tiypnuxiaux] ainsi c]ii/;]ux territnires sensitJJS 
t\e la peau qui y son! assouies ; 

■ les eel Jules qui migrant vers Farriere donnent nais- 
sance aux muscles intrinseques du dos I muscles 
epiaxiaux] ainsi qu'aux dermatomes qui y sont 
associes- 


Les cellules nerveuses qui se d£veloppent dand 
les regions anterieures du tube neural donnent des 
expansions peripheriques vers les zones anterieures 
et posterleuras des dermatomyotomes en d^veloppe- 
ment {Figure 2.62). 

SimuLlanement, les cellules provenanl des cel- 
lules des crates neurales (cellules provenanl dp 
rcplis lors de la formation du (uhu neural | s« diffe- 
rem;iertt mi r.iKiirrjnes du chaqUK t;rMe du tube neu- 
ral et donnent des expansions mediates et lateralis 
(figure 2.63) ■ 
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Figure 3,62, Neurones moteuri somatiques. 



Meurorie somslique senaitir 
$e d£*ekipj3ant a palir rjes-cn&tes neuraies 


•3 

■— * 
= 

La 

[5 

< 
in 

— 

T 
-- 

J 


Figure 2,63. Neurones somatiques senshtih. Les traits bleus materia I isent les nerfs mcrteurs et !es trails rouges Fes nerfs senwtifs. 
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■ les expansions mediales passant dans la parKe 

poster ieure du tube neural : 
* les ex pan sin ns lateral es passant dans los zones en 

diffcrfindatinn des dermalomyotonies adjat^nlSn 

Los neurones so dcveloppant a parti r des neuro- 
nes de la moelle spinale sonl des neurones mrileurs 
alors que cetix se developpant a parlir dv.* uu Liu les 
des crates neurajes sonl ors neurunes sensitifs. 

Les llliressoiiiatir|Lfes sensitives v.l molru;fiS du tube 
neural (a distribution segmentate] vonl faire parlie 
des nerfs spinaux el da certains des nerfs craniens. 

Des corps eel lid a ires de cellules sensitives pro- 
vena nt des cellules des cretes neurales et situes en 
dehors du 5NC se regroupenl et constituent des gan- 
glions sensitifs, 

SchemaliquEmenl, Inulcs les infnrnialiuus sensi- 
tives emprunlffnl In pari Set po&lerjeure dsr hi mncilltf 
spinale et toutes las fitires tnoiriccs occupenl la par- 
tie anterieure. 

Les neurones somatiques sensitifs transmetlent 
Tin formal ion de la peripheric vers le SMJ el sont 
egalement denommes cellules somaliques sensiti- 
ves afierenles on system e soma liq ue afferent Les 
informations apportees par ces nerfs concernenl la 
temperature, la douleur. h toucher et la propria- 
ception, Uj proprioception tutt in Kens ptfrnwttoni de 
determiner to position el les mouvtmtents do Vappa- 
reii musculasquelettique grace d des aipteurs specifi- 
ques situes dans les tendons et les muscles. 

Les fibres somatiques matrices Iransmclteut des 
informations depuis le SNC vers les muscles suiie- 
IfitliqUes, Un Ins appell« egalemenl les cjellules 
siim»1iqu«s mulrkes elTCrenles mi sysleme somali- 
que efferent. Tout cum me les fibres somatiques sen- 
sitives qui proviennent de la peripheries les fibres 
somatiques molriees peuvenl etre tres longues. Elles 
s'etendent en effet du corps eel hi I a ire au sein de 
la moelle spinale jusqu'aux cellules musculaires 
qu 'elles inner vent. 

Dermatomes 

Les cellules appartenant a un somite determine se 
deYeloppent dans le dermatome correspond a nL 
Les fibres somatiques sensitives de £58 memo somite 
enrpruntnnl hi region posttfrieure de l,i monlle spi- 
iiejIei a un niveau specificjuH el sippariimmenl ft un 
nerf spinal specifique correspondanl (figure 2.64}. 
Ghacun des nerfs spinaux transports les informa- 
tions sensitives somatiques d'une zone dclerminee 


de la peau sur h surliu:e du tiorps, Le dermatome est 
la zone cutanea innervne par un niveau dfi la mneELe 
spinale nu. si 1'cin ennsidere un tiote du curp&, par uii 
nerl spinal drmne. 

Les lerriloires cutanea converts par les derma- 
tomes se chevauchent, mais il exist o, pour chaque 
dermatome, une zone cutanee specifique de Ofl der- 
matome permetlant de [Identifier, Ceile /.one n'est 
innervee que par le niveau de \u nitiell« spinahi du 
derriulume uuinienici. (Ihtvs. un ptilieiil coiiscieltt, ie 
ciinicieii evaltiti jmt ie toucher cen zones autanomes 
pour identifier tine iesion d'uti nerf spinal spticifiquB 
on iVnn niveau de la inoeile spinale. 


En dinique 

Zona 

Le virus herpes zoster, ou virus herpetique, est 
I'agent viral responsable de la varketle chez les 
enfants. Chez certain^ patient!, le vrms reste 
quiescent au sein de cellules des ganglions spinaux. 
Dans certaines eirconstances, le virus est a nouveau 
actrv£ r emprunte les axes neuronaux de la cellule 
pour gagner le territoire cutane inner ve par le nerf 
(le dermatome}, II & r ensuit une eruption cutanee 
associee a des douieurs intenses. La localisation 
precise sur le dermatome de la douleur et de 
I'eruption est caracteristique de cette pathologie 
que I' on appeHe le zona. 


Myotomes 

Les nerfs somatiques moteurs initialemenl associds 
a un somite spectfique naissent de la region ante- 
rieure de ta moelle spinale et participant a la forma- 
tion du nerf spinal en s'associanl aux nerfs sensitifs 
du meme somite. Ainsi, chacun des nerfs spinaux 
contient des fibres somatiques molriees destinees 
aux muscles provennnl du somile [iiirresjioiidant, 
Le mynltime hmE la parlie it'un muscle squeleltique 
qui est iunervee par un seul et meme nerf spinal 
ou, si Ton considere la moelle, par un seul niveau 
medulla ire. 

Les myotomes sont plus diffkiles a taster que 
3es dermatomes, caT un meme muscle sqruetettlqtie 
Liontienl plusieurs niynlunies el est doiuj imierve pjr 
plusieurs niveau^ du la moelle spinale [figure 2.651. 

L'analyse de la mobilite de plusieurs articulations 
peut etre utile pour local Eser una lesion survenuu ft 
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La peau de is Face ialafafe de I'avanMiras et du poucs esl 
innervee par le niveau C* de la mo&ile spinale. Las dermatomes 
de la peau de celle region proferment dea sannitea do* responoanl 
au r veau C5 da la moelle spinale. 


Figure? 2.64. Derm&t0rt&S, 


un niveau spedfique de la moelle spinale nu sur un 

n erf spinal precis Far exemple t 

■ les muscles de la mohiHle de l'epaule sonl princi- 
palement innerves par les niveaux C5 et C6 cle la 
moelle spinale ; 

■ les muscles ds la mobilitc du coude son! principa- 
lement inn^rves par les nerfs spinaux provenant 
d*js niveaux CO el C.]7 d€ In mobile spinale; 

■ les muscles de la main sonl principals men I inner- 
ves par les nerfs spinanx des niveaux C8 et Tl de 
la mobile spinale. 


Partie viscerale 

du systeme nerveux 

Tout comme pour la partie somatique, la partie vis- 
cerale du syslcme nerveux contienl des elements 
moleurs et sensitifs : 

■ les nerfs swisitifs t;ontrolent Irs modifications au 
sein des vlsceres ; 

■ les nerfs moteurs innervenl essenliellement 
les muscles Jisses. le muscle cardiaque et les 
gl ancles. 
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Segment Gfi da la mooila spinalo 


Segment C5- de la moesla spinale 


Somite 



Las muscles de labduclror du bras sent anneFves 
par las niveau* C5 et 06 do 1a moata spinaJa Cos muscles 
sa develop-pant a partir das samrties oowespondanE aun regions 
Cfv el C6 de Fa m&allG sainate an devGlcippamem 
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Figure 2£%, Myotomes. 
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La fiiirlit? iiuilritie du syalenits visceral est appe- 
lee sysleme autonome du SNP uu systeme nerveux 
aulonome el se subdivide en deux parties : le sys- 
teme sympalhique et le sysleme parasympathi- 
que. 

La partie viscerale du systeme nerveux presente 
une organisation segmentate issue d'un developpe- 
monE qui suit Ee mime schema pour la pari to soma- 
tique du systeme nervous (figure £,66). 


Lfis nRurtm^s st;nsitifs visijlrjujx prnvien- 
nenl des cellules des cretes nenrales el dcnment 
des expansions en dedans vers le tube neural ou 
en dehors vers les differenleg. zones du corps en 
develop peine nL Ces neurones sensilifs et leurs 
expansions constituent les fibres visceral es a tie- 
rentes qui ap portent a i'organisme Les ehemore- 
cepteurs. les niecanoreceptaurs el les recap teurs 
a retirement. 


Gangtojn moletir visceral 


Portion des crUes netirales 

$e d^vefoppant dais le ganglion spiral 


Neurone i- senErtite viscefaufc daveloppcs 

a partir des cellules de-s criHs$ reu la-es 

el rjtui v&nt consliiuef les ganglions spuiaux 


Neufone moheur 
pvegangtte-M \m'* 

qlarlS la r^giOrt la'erale 

du GNC (moelle spmaie.1 


Cavils corpanelle 
(coelomej 



Enpenptienp. 
valsseauM sanguins. 
glandes. musctas 
erecteurs des pals 


terminaison dun neurone unsitil 


Tflfmiralson drun n&urone moleur 


Neurone malBiir postganglionnaira 
en dehors du SNC. L9 regroupemen! 09 carps 
.::*ll.j|y ir££ d& rtfiurpneS pOSlgantgliOiViaifeS C0n$|i|ue 
ur> ganglion myieur pe'ipnenque 


Tractus gastro-inlB^inai en deyelnppemenl 
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Figure 2.66. Developpement de la partie viscerale du systeme nerveux 
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Les neurones moleurs visceraux provieLinent de 
groupes de cellules Localises dans la partie laterals 
du Lube neural el donnenl des expansions depuis 
la partie anterieure du tube neural, Ces expan- 
sions contiennenl les fibres viscerales etTerentes 
et constituent des synapses avec d'autres ceJlules 
(habituellenienl des neurones moteurs visceraux) se 
developpant en dehors du SNC, a partir do cellules 
des creles neu rales, 

Leg neurones moteurs vij^eraux lowilises yu seiit 
de la moelle spinale sunt dtinnmmes les neurones 
moleurs pnegauglhmnaires, el leurs axones, Les fibres 
pi 'egangl iuiin aires; lea neumnes muleurs visceraux 
si Lues en dehors du SNC sonl les neurones moleurs 
poslgangl ion tia ires el ieurs axones repr^sentenl les 
fibres postganglinnnaires. 

Les corps cellulaires des neurones moleurs visceraux 
situes en dehors du SNC sonl bahituellement regrou- 
pes en amas cellulaires constituent un ganglion. 

Ls& fibres sensitives el motrices viscerales entreat 
dans le SNC et le quiltenl selon les memes irujets 

que leur$ fihrns huninlOHues apparlenuut ljli h_vsI«iiie3 
somatique. Les fihres. preganglioiuiaires des neurones 
moteurs visceraux quittent la moelle spinale par 3a 
racine anterieure avec les fibres matrices somat iques. 

Los fibres poslganglionnaircs rejoignenl les vis- 
ceres apres un trajei par les rameaux anlerieurs et 
poster! eurs des neri's spinaux. 

Les fibres sensitives et molrices viscerales attri- 
butes ii un organs visceral constituent des nerfs 
specifiques distincts des branches somat iques, Ces 
nerfs sn regroupent souvent pour Former des plexus 
d 1 o£t partenl ens nerfs visceraux. 

Les fibres sen si lives et mot rices viscerales ne 
sonl pas relrouvees a lous les niveau* du SNC 
[figure 2:67) : 

■ dans la region du crane, une composante visce- 
ra lc est present e dans quatre des douze nerfs cra- 
mGns fnerfs era ni ens III. VII, IX el X) i 

■ dans ]a rnuelEe spin m hi. une cumposantf] viscerald 
est presente pour les uiveaux Tl a L2 et S2 a S4 
de la moelle. 

Les elements moteurs visceraux des niveaux Tl 
a LZ de la moelle sonl Les fibres sympalhiques, Les 

elements moteurs visceraux des regions du crane et 
sacrales sont les fibres parasympath iques : 

■ le systeme sympathique innerve des zones des 
regions peripheriques du corps el des viseeres, 

■ le systeme parasympalhiqiEG innerve presque 
exclusivRment des organes visceraux. 


Systeme sympathique 

Les fibres sympalh iques appar tenant au systeme 
autonome du SNP quittent la region thoracolom- 
bale de la moelle spinale par les nerfs spinaux de 
Tl a L2 [figure 2,6fl). De chaque cote, un tronc 
nerveux paravertebral sympathique s'etend de la 
base du crane a rextr^mite inferieure de la colonne 
vertebral e. Ces deux I rones so rejoignent a la face 
anterieure du coccyx el Fusiumuuil \\\\ niveau du 
ganglion impair. Chaeiun de ces deux ironcs est 
relie aux rameaux anterieurs des nerfs spinaux. 
Les fibres sympalhiqu«K purlenl du ces deux troncs 
oour gagner In peripheric et leurs organes visceraux 
d'affectation, 

Les fibres motrices viscerales preganglionnai- 
res quittent la moelle spinale entre Tl el L2 par 


Tronc rtrtitxal, 
III. VII, IXetX 



Pa*asympalhiquo 


Segments spinaux 
compns anlie S2 e- 34 


Sympathique 

'Segments spina lkk 
coflipria enlre T1 e1 L2 


Figure 2.*7. Zones du SNC com porta nt d«s. G I e mentis 
du sytt^me sympathique rnoteur ui&cfraL 
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P&ripherle 


Les nerls sympafhquBS sun/ant les mamas 

trajels q-ja les neris sematiques w&is la 

pernphflria (glandes, muscles lisses) 
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Ganglion impair 
Figure 2.*8. Partie sympjthique du System* nerveuK autonome appurtenant au 5NP. 
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les racinos anterieures, Elles empninlfinl ensuilfi 
les nerfs spina us, Irs rameaux nerveux spinaux 

tmterieurs el ^ugneiit les troncs sympaLhiques. 
Chacun des I rones esl situe sur chacun des cfites 
de la colonne verlebrale (en situation paraver- 
tebrals ] el en avant des rameaux nerveux ante- 
rieurs. On retrouve lout 1e Jong de ces troncs des 
ganglions segmentates const! tues par le regrou- 
pement des corps eel In la ires des neurones post- 
ganglionnaires, Les neurones prcgangl i an n aires 
ont dn.s jgyrtapsfis eivkc: ens [;cirps r;elluEEiires pusl- 
gFinglinnnairnN au sein des ganglions. Chaque 
rameiiu nerveux spinal ante'rieur est ainsi relie a 
un tronc sympathiqua on a un ganglion par nn 
rameau communicant blanc dans lequel chemi- 
nent les fibres sympathiques preganglionnaires. 
Sa couleur blanche lui esl conferee par Ins fibril 
de myelins qu'il contient. 

L !i:h I'ihros svrTipfilliii|ijnsprn«rm^lifH]n^in^i[i]5 pRcle- 
trcnl dans Ins ganglians panivrirlEibrmix iiu E|uf rejoi- 
gnen! Irs trunks sympalhk|ues assurenl rinnfirvalion 
sympaLhiqut* a des niveau* variables decrits ci-apres. 


Innervation sympathique 
peripherique au niveau d'origine 
des fibres preganglionnaires 

Les fibres preganglionnaires Kyrnpal]uqin:s fniil 
des synapses avec les neurones moteurs: postgan- 
glionic] res au sein du ganglion p<)rEivert£bral. Los 
fibres postganglionnaires quit lent alors Ir ganglion 
el empruntcnt a nouveau le ram&an nerveux spi- 
nal ynt^FjRur ptmr eire? envoyees vers differentes 
regions du corps avec d'autres branches periphe- 
ric] ues provenani des rameaux an to rieurs ct poste- 
rieurs (figure 2.69). Ces fibres innervenl diffnrentfis 
structures de la peri prime du corps dans rles regions 
qui dependent du n«rf spiran! du niveau consider^. 
[,-!! rameau rum muni can I gris, hii, rulie direelement 
hi train: syrupalhiquif nu un ganglion jurimri'tobrrrl 
au rameau nerveux spinal anlerieur 11 contient des 
fibres pohilganglionnaires, Sa couleur grise lui est 
conferee par les fibres postganglionnaires a my el i- 
niques. Ce rameau communicant gris est situe En 
dedans du Tameau communicant blanc. 


Naff spinal T1 


Rameau 

posferieur 


DtSJiftRitkin psriphQriquH des nerfs \ 
sympathies chemmam dans lea 
branches lerminales euEanaes 
des nerfs spinaur* Tl a L2 



^.-•' Rameau spinal 
an:cric-j" 


Nerf motaur (provenani ou rameau 
sp-nai anleric-u-'; desline a u k gEandes, 
musclfls lisses, vaisseaux sang. sir: 
at mu&clas er-ecJaurs des poils 
sur la [SermaEcmeTiO 


Figure- 2.69. Trajet des fibres sympathiques vers la peripheric par le nerf spinal de leur propre niveau d 'emergence de \a 
moe lie spina le. 
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Innervation sympathique 
peripherique au-dessous 
ou au-dessus du niveau d'origine 
de la fibre preganglionnaire 

Les fibres sympathiqiies pifcgangli on n aires onl par- 
fois un trafel ascendant ou rinscpnHanl depots Itinr 
niveau d 'emergence vers d'a litres nivttiux verle- 
braux, El les constituent des synapses *m aein des 
^iri^linns tl»nl Ins nivmux I i be rent on nan des fibres 
motives viscerales fc'est-a-dire sur des niveaux 
autres qu'entre Tl el L2) (figure 2.70). 

Les fibres postgauglionnaires qui Kent Igs gan- 
glions par le ranieau com muni can I gris et se dis- 
persed en Ire les rameaux nervoux anlcriours et 
posterieurs des nerfs spinaux. 


Le Ironc sympalhiqun paravertebral, [|ui court 
It? 1(hih de la Eiuluime vertebrate, est iiinsi Luiisti- 
lu£ de l'eusemble des ganglions paravertebral^ et 
des Fibres ascendantes et descendants. Grace a ce 
Irrjiit:, les fibres matrices du systeme sympathique 
(qui apparliennent an systems nerveux autonome 
du SNP) peuvenl elre distributes et envoyees vers 
les differenles regions de 1' organ isiue, Bien que ne 
provenanl que des niveaux de la moelle spinale 
compris entre Tl «•! L2< col to innervation sympa- 
thique benefide sun tBiritoires do tons les nnrls 
spinaux. 

Les rameaux communicants blancs n'exis- 
tent que pour les niveaux de la moelle spinale 
compris e litre Tl et L2, alors que les rameaux 
communicant gris existent pour Lous les nerfs 
spinaux. 



De C1 ou C2 a CB 
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Dislntourtan pefiptierioue des 
librae sympatfiiques ascendantes 



Dislrtbulran psripfi&nque des 
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Figure Z.7d. Trajet de* nerfs sympathiques vera la peripheric empruntant d'autres nerfs spinaux que ceux du niveau d'emergence. 
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Les fibres proveiifliil tit;,s niveatix de la mil die 
en Ire Tl et T5 son! destinies a la parlie superieare 
du norps, uIofs que les fill res provenartl de T5 k L2 
fie destinent a la parlie inferieure, Toules les fibres 
sympalhiques des I lilies a la tele proviennenl de 
fibres preganglioiiiiaires du niveau Tl. Ces fibres 
empruntenl les 1 rones sympathkjues et remonlerU 
jusqu'au ganglion cervical le plus superieur (le gan- 
glion cervical superieur), Apres leralaisavec la fibre 
postganglionnaire> cetlrr dernierm suit le trajet des 
vaisseanx Jusqu'aux divers tissii-S tie la Ifrle, piirmi 
lesquds des vaisseaiui.. des muscles lisses [don I les 
muscles des paupieresj et le musnle dilalaleur de la 
pup i lie. 


Innervation sympathique 
des organes thoraciques 
et cervicaux 

Les fibres pregangliomiaires sympathiques peuvent 
egalement fa ire synapse avec les neurones motcmrs 
poslganglionnaires,. puis quitter le ganglion pour 
atler innorver les organes thoraciques et c:irrvJE:aux 
(figure 2.71), Leur irajel est parfois uscendan! dans 
In Lronc sympaLhique a van I el apres le reJais gan- 
glionnaire. Les fibres postganglionnaires s'associenl 
purfois e litre el les pour eonstituer des nerls desti- 
nes anx organeSn tela les nerfs cardiaques. Ces nerfs 
s'assorient a des branches nerveuses du svstema 


- 
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— 


1 


Nerls sympalfrilqueE esrtiiaques 


Ncfa ca-rdiarjues sympalhiquea 


Ftarneau 
comimincam 
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li 


FUimeau 

oommunicarH 

bianc 


S Figure 2.71. Trajet des nerfs sympathiques a destination du coeur. 
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parasympathique pour constitutor les plexus silues 

eniilm his firearms tables ou a proxunile [par exam- 
ple plexus riEirdieque, plexus pulllioiluite], Les bran- 
ches riHrVHUlKHW [jIllll.lLLt dti£ pleXLIS LIlllEMVeill IfeS 

organes, Les ungues du crane, du Lhorax tit du cou 

sont innerves par les niveaux de la moeEle spin ale 
conipris en Ire Tl et T5. 


Innervation sympathique 
de I'abdornen, du pelvis 
et des surrenales 

l.r.- fibres sympalhiques preganglionnaires empnin- 
lenl parfots le Imnt: syuipaUnqtie el les ganglions 
paravertebraux sans relais synaplique. Ces fibres s as- 
semhlenl pour former les nerfs splauchtiiques (grand, 
pelil, imus | no irderieur|, lumbal el sacral] des Lines 
aux regions abdominales et pelviennes (figure 2.72). 
Les fibres preganglionnaires de ces nori's proviennenl 
des niveaux de la moo Me compris en Ire TS cl L2. 

Los nerfs splanchniqucs font geueralcmerit relais 
an niveau des ganglions situes autour des railings des 
arlnrnsdeams-njilibreprnvenaiil de ruorleu Ik luminal e. 
Ces g;u unions uppurtiemienl a Lin important plexus 
prevertebral recevanl egaiement des afferences depuis 
le sy&Leme parasympathique du systcme nerveux 
autonome. Les fibres synipathiques postganglionnai- 
res quit tent ce plexus el courent le long des axes arte- 
riels vers les organes abdominaux ot pelviens. 

CeTlaines des fibres preganglionnaires du plexus 
prevertebral ne prenncnl pas do relais an sein des 
ganglions sympalhiquns du plexus mats sn mn* 
denl directement aux glandes surmnales pour sn 
conneder a vet; les collides du le inediillosun-enale. 
Ces cellules son I analogues a des neurones poslgan- 
gliumiaires syutpiitliiques mais secretent de Tadre- 
oaliite uu de La noradrenaline. 


Systeme parasympathique 

La pariie parasympalhtque du systeme nerveux 
autonome du SNF [figure 2,73) provient des regions 
creniennes el sacrules dn ShJC el acxnmpagiie : 

■ les nerfs eraniens II L VII, IX el X. Les nerfs craniens 
III, VII el IX acheminenl les fibres parasympaLhi- 
ques a certains organes de la tele el du cou alors 
que le nerf vague |X| innorve en plus des organes 
thoraciques et la plupurE des organes abdnminaux ; 


■ les nerfs spinaux compris e litre S2 el S4. Les 

fibres parasvrupalhiquos sac-rales innervent les 
organes viseeraux irtferteiirs, les organes pelviens 
Ml Jes arleres des [;orps etediies du peri nee. 

Toul comme les nerfs moteurs viscera ux du sys- 
terne svmpathiqLie, les nerfs moteurs visceraux du 
systcme parasympathique empruntenl Lies voies a 
deux neurones avec un relais synaptique, Les neu- 
rones pregans linn na ires son! silues dans le SNC et 
leurs EixoiKjs [|ui4t^nj Ik .SNC par tes tierfs i;r aniens. 

Fibres preganglionnaires 
parasympathiques sacrales 

Catis In region saixultj, les fibres pcjrasympciLhiqiies 
prej^tui^litJiinaJrKS formenl rltjs nerfs visi:enuix spe- 
ciliques (les nerfs splanchtiiques pelviens] qui pro- 
viennent des rameaux anterieurs des racines S2 a 54 
el penetrent la parlie pelvienne du plexus preverte- 
bral qui en ton re L'aorlc abdominale. Ces fibres son I 
deslinees aux organes pelviens el abdominaux prc- 
ehes ties vaisseaux. Les neurones moteurs postgan- 
gliumiairKs stmt s Hues dans la parcii des organes. En 
revanche r en ce qui coiitierne les inteslinsn les fibres 
preganglionnaires n'ont pas tie relais panisympnthi- 
que postganglionnaire ; les synapses se tc-ni direcle- 
ment sur les neurones du ganglion en ten que. 


Fibres preganglionnaires 
parasympathiques des nerfs 
craniens 

Lbs fibres motrices preganglionnaires parasympa- 
thiques des nerfs craniens 111, VII et IX se separent 
du restc des nnris fil pnnntrt.Mil dans Tun des qualre 
ganglions de ctMt^ region pour se i:uiiue[:ler avec les 
neurones moleurs postgaugLionnaires, Ces qualre 
ganglions sont si lues a proximite des branches 
principalis du nert V r , Les fibres postganglionnaires 
quiEtenl alors le ganglion, s'associent aux fibres du 
nerf el rojoignent leur organe cible [lissus salivaire 
et muqueux, gEandes Iacr> r males^ muscle pup ill aire ; 
muscles ciliaires). 

Le nerf vague (X) donne des branches viscerales 
le long de son trajot. Cos branches participcnL a la 
fnniinlLfni ties plexus destirn-:-- -inx nrLJiiues ihorad- 
ques nudti plexus prevertebral de I'abdornen e) du 
pelvis. Nombre de ces plexus contiennenl egalement 
des fibres sympathiques. 
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Nerf grand splancftnique 


Nerf pe-m sp[ancrm*que 


Nerf splanchnique m\ts- 


Nerf splanchfiique tombal 



Rflmeau 
communicant blanc 


ftameau 
cDmrruNiicant gns 


| Figure 2*71. Trajet des nerfs sympathiques destines aux organes abdominaua et pelviem. 
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Fibres paraSympathiquee 
e-if denies craniaJes 
accompagnant les nerls cr&niens 
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Glands lacrymaie 
CortlracEiofi pup-lla-re 
Glande parotide 
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Fibres parasym|»Miiqu« 
e«erenie5 sacryies 
accpmpagnarii: tes marls 
sptantfirHques parens 


S2aS4 



Zone de transition dans IKmifflvaiicin 
entre >e nari vague {XJ at las n«rfs 
spianchnmyes peivwni 


Synapse avac les cellules 
nerveuees du systems efita^e 


Carps eneetiles du perns 
at du cftiorts 


Organes pelviens 
Figure 2.73, Contingent perav/mpathique du Systems neiveuKautononrt4 appailenant au SNP- 


Lorsqu'ils son! presents, les neurones parasympa- 
thiquos poslgangiionnaires sent sillies Hans fa parni 
lies urines cibLcs. 

Innervation viscerale 

sensitive (afferences 
viscerales) 

Les fibres sensitives viscerales accompagnenl habi- 
tuellemenl les fibres motrices viscerales. 


Fibres sensitives viscerales 
accompagnant les fibres 
sympathiques 

Les fibres sensitives viscerales suivenl le LrajeL des 
Fibres sympalbiques et enLrent dans la moelle spin ale 
aux memes niveaux segnientaires. Neanmoins, ces 
fibres sensith r es peuvent egalemenl entrer dans Ja 
moelle a des niveau* differents de cenx des nerfs 
molours associes. Ainsi. los fibres sens] lives viscerales 
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du cceur pnuvcnt gagner la mobile a dcs niveaux plus 
sieves qu'en Tl r Lps filjies sen si lives viseerales accom- 

pagnanl les filing synnpathiques tint pour role essential 
la detection rle la douleur. 


Fibres sensitives viscerales 
accompagnant les fibres 
parasympathiques 

Ces fibres sont contenues dans les nerfs IX et X ainsi 
que dans \ua nerfs spinanx S^ a S4. 

Les filmis sensiliv'KS viscerales du nerf IX trans- 
met ten I les informations pro veil an I ties chenio- 
recepteurs el des barorecepleurs situes dans les 
parois des ar teres principals du cou el dans Le 
pharynx. 

Les fibres sens! lives viscerales du nerf X provien- 
nent des organes du gui^ des vaisseaux principaiix, 
el des urines [In thorax et tie l' abdomen - 

Les fibres sensjltvfis vist Irakis pelviennes et de la 
partie terminate du colon tih end nent dans les rati- 
nes S2 a S4. 

Les fibres sensitives viscera les qui accompagnent 
des Fibres parasympathiques sont essentieltement 
impliquees dans la transmission au SNC d'infor- 
mat ions concernant le dErouJemenl d'cvenements 
pbysiologiques nomuiLix aLJ sein des orpines ou les 
activites reflexes. 


reflexes controlent le peristallisme. la secretion et 
le tonus vasculaire, Ces activites reflexes fonction- 
ncnl independarnment du controle cerebral ou de la 
moelle spina le, N&mmuins, el les peuvenl etre modi- 

fteeri par ins influx parasyinpallnques preganglion- 
naires ou sympathiques postBanglumnaires. 

Les informations sensitives proven ant du systeme 
enterique sont renvoyees au SNC par les fibres sen- 
sitives viscerates. 


Plexus nerveux 

Les plexus, nerveux snnl de nature somi.il ique on 
viscera I e. lis eomprennent des fill res provenuiH de 
dil'ferenls niveaux de la moelle et de difierentes ori- 
gines uerveuses. ce qui leur permet de reconstituer 
dcs nerfs aux destinations di verses (figure 2.75), Les 
plexus enteriqucs gencrent egalement des activites 
re flaxes mdependantes du SNC 

Plexus somatiques 

Les pnntiipaux jiinxu* nomaliquns issus dt;s rameaux 
anteiieui's des neris spinaux sont les plexus cervical 
(C1 a C4), brachial [C5 a Tl], lombal (Li a L4), sacral 
[L4 a S4) el coccygien (S5 a Co J. Les rameaux anterieurs 
des nerfs spinaux thoraciques ne participant pas a !a 
formalion ties plexus, a ['exception du nerf spinal Tl. 


I 




5 




Systeme enterique 

Le systeme nerveux enterique comporte des neu- 
rones sen si I if s el molcurs organises en plexus 
interconnected : les plexus myenierique a I sous- 
muqueux si lues dens les parois des inleslins (figure 
2.74). Chacun de ces plexus cotilienl 

■ des ganglions comprenaut les corps celiulaires des 
cellules nerveuses ainsi que d r autres cellules de 
souticn ; 

■ des rG&eaux de fibres nerveuses passant entre les 
ganglions et etendus dans les lissns voisins. 

Les neurones du systeme enterique proviennent des 
cellules des cretes neurales situees dans les regions 
occipitocervicale el sacrale. Ces neurones du systeme 
enteYique onl la repulalion d'etre en plus grand none 
bre (j ne la total its des neurones de la moelle spinale. 

Les neurones sensitifs et moteurs an sein iln sys- 
teme enlerique regulenl les aotiviles reflexes dcs 
differentes parties du system*! gaslm-inlMstinal. Ces 


Plexus visceraux 

Les nerfs des plexus visceraux se torment en 
me me temps que les organes visceraux. Its con tie li- 
nen t des fibres afferentes et des fibres efferen- 
tes [sympathiquGS et parasympathiques) (figure 
2. 75), Ces plexus comptenl les plexus cardiaquo 
e| puiennnaire dans le I horns ainsi qu\m impor- 
tant plexus prevertebral ahdumioat hii avant de 
1'aorte el etendu vers le bas jusque sur les parois 
laterales du pelvis. Ce plexus volurmneux regoil 
et envoie des fibres vers tous les organes abdomi- 
naux et pelviens. 


Douleur projetee 

La douleur projetee (ou refere'e) survienl lorsque rin>- 
formation sensorielle par\ r enue a la moelle spinale a 
partir dW site precis du corps est interpretce par le 
isNC comme venant d'un autre site donl les fibres 
nerveuscs dependent du meme niveau de la moella 
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Sympalhique 
pregar»gl!cinnaire 

Sympalhique 
poBtgangliDfinaire 

Panasympathiquti 
pf^angiionnalre 


Alfereree vagata 


t 


Gangli&n 
sympaihique pr^weri&tral 

Vaisseau sartguin 



t 

I 


Couche muscular* 

longitudinals 


Couche rmiseuiarfe 
ctrcutaife 



Mesentere 


\ 


'• 


Pcrloine 


Plexus mvenleriqije 


Musctesous- 
muqjusux 


Plexus SDus-rmjQjueux 


System* nemsux 
enlerque 


is 


Sous-nMJcpjeuae 


Figure 2.74r Partle entenqut du sy sterna nerveux. 
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spinal^. Souvenl, ce ph£nomene se produit lors- 
que I" informal ion douloureuse vienl d'une region 
rommc les intestins qui on I Line? faibta quantile de 
fibres sensitives. Ces fibres afferenles en petit nom- 
bre convergent vers des neurones a un niveau dc 
la moelle spinale correspondanl qui regoivenl ega- 
lement des fibres nombreuses venues d'une region 


ailange. La douleur venue d'une region a faible 
innervation pent a tors elre pergue conime vcnanl 
d'une region plus richean fibres nerveuses. 

La douleur est le plus sou vent projetee d'une 
region viscerale a une region d' in nervation soma- 
Lique dependant du me me niveau de la mobile 
spinaJe. 
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PLEXUS SOMAT1QUES 


PLEXUS VISC ER AUK 


i 


Plexus cervical 

rameau* anterleurs 
deC1 aC4 


Plexus brachial 

rameaux anlefieurs 
da C5 a T1 


Nads 
splanchmiques 


Plexus lombal 
rameaux anledeurs 

de Li a L4 


Parasyrnpathique (X) 


Plexus sacral 

rameaux anterieurs 

de I* ou LS a S4 



Branches cardiaques 


Branche pulmonaira 


Plexus cardiaque 


Branches puimonaires 


Plexus i&»phagtofl 

Plexus thof acique 
aorllqua 

Tronc vagal 


Plexus prevertebral 


Nad's splancfimques sacrau:* 

Nerfs splanchmques pelviens 
de S2 a S4 (paraayrnpalrnques) 


Ganglion impair 


Figure: 2.75. Plexus nervegx. 


I 


s 
1 


La douleur pent aussi &tre proj&t^e d'une tragi mi 
somalique a l'&utra Par exemple, ^Irritation du per i- 

toinea la face inferieure du diaphragnie, qui est mnerve 


par le ncrf pKrenique. peut elne projelee au niveau de 
r^paiilf!, qui flFil inmrviiv. par ries nnrh sdmaliquos 
vein us du mGme nivtsiu i\v h numlle apinult:. 93 
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Anatornie de surface du dos 

Certains reperes du dus sunt utilises eil pratique 
climque pour lotraliser dus gruupfis in u (inula ires 
(iu pour leslur des nerfs periphenques* puur repe- 
rt ■ i- des regions du dos on encore pour u.slimer la 
position approximative de I'exlremite de la mnulle 
spinale. Ces reperes perm el Lent egaienienl de 
localiser les organes poslerieurs du thorax el de 
I'abdomcm 


Absence de 


later a les 


Vxie de dos, lo colorine vertebra I & normule rie pt6- 
senle pas dp cmirlwres blendes, Le sillun cut am? 
silue eiilrc les masses musculniresdu dos est vertical 


Courbures prima ire 
et secondaire dans 
le plan sagittal 

Vue de profil, ta colonne vertebrate normalc preseiite 
des courbures primaires dans les regions thorarique el 
sacroeocevgierme ainsi que des courbures secondaires 
dans les regions cervicale el lombale (figure 2.77]. Les 
uaiirb tires primaires sent concaves vers Pavanl el les 
<:oj.nhilres scxicmdaires so tit concaves vers ]'Eirriere. 

Reperes squelettiques 
extravertebraux utiles 

Certains reliefs esseux pat pa b les constituent des 
reperes utiles permeltanl de definir les limites des 
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Figure 2.7$. Aspect normal du da*, A, Che* la femme. *. Che^ I'homme, 
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Region (horaeique 

cauibure prlmaJre 


Region sacrococcygienne 

coucbure primaire 



Region cervicale 
Cfcurbure seoandaire 


Region lorn bale 

courbute secofKJaijfe 


Figure 1.77* Courbure^ no* male* de la colonne vertebrale. 
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£pine de la scapula 


Bord medial de la scapula 


Angle inferaw de ta scapula 



Position de £a protuberance 
occipitale externa 


Crele Miaque 


Eppne Hiaque poai^rosupenaure 


Figure 2.7A, Reliefs o$$eu* coratituant de& reperes : dos d'une femme. 
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nmsclfjs et d^s hI rue:! Lir<rs voi.shiefr tl« la cuIuiiiiei vrr- 
InhraleL I'arini i:i;s reliefs, on retiendra la protube- 
rance ocripiLaJc externa. Id .suapulu i it la crete ili.u [in* 
(figure 2,78). 

La protuberance occipilale externe est paipee sur 
la ligne mediane. a t'arriere de la tete. juste au~dessus 
de la limitc d'iniplankilioti dns cheveux. 

L'epine, lc bord medial et Fangle inlVirimir de la 
scapula son I sou vent Fa [Element visualise h( tifiUt?- 
mcnt palpables. 

La crelc ilia que osl palpable stir loule sa lon- 
gueur, deptiis la crete f Manna antcrosuperieure. 
situeo an bord infcrieur et lateral de la paroi abdo- 


minah iiiiterieiire, jusc|u'a la crele iliaque poste- 
rns Li]}(*ri<-;Lire procliH de Lei base eIli dos. La rjrntf? 
iliaque uosLerosuptSrieure esl souvent visual js£e 

comme une fosseUn sat: rain dn diiique LDle de la 
ligne mediane. 


Comment identifier 
les processus epineux 

1 /identification des processus epineux vorlebraux 
(figure 2. 79 A) permel dc se reperer le long de la 


Racine de J'epine de la scapula 


Angle mffirieur de la scapula 


Pommel de ia Crete iirarjoe 

Crete ikaque 

Fossetle sacrale 



Localisation de ta pfolutmancH 
occiprtaJa externa 

Processus epineux de CM 

Processus epmeu* de CVli 
Processus epmeux de Tl 


Processus iptneux da 711) 

Processus Gpaneuj! de TVH 

Processus epineuji de TXII 
Processus epineiiK de LlV 
Processus ipineux de SI I 

Sommet du coccyx 



Processus 
epineux de G VI I 

Processus 
epineu* de Tl 



Ugamo'ii lucnal 
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Figure 2.79. Loca5i5atkOn de* prcx«su5 epineux do do*. A* Che* I'h&itime. B, Chez 1e fernme nucjue flechie, Les procerus 

epineux sjillahli de CV)1 et de Tl sortt indiques. C. Chez La femme la nuque fPe^chie meltant en evidence le ligament nuchal. 
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colonne vertebralc ot facility Iei I oca ligation des 
structures profondes, lelles que les extremity i ute- 
ri en res de In mnelle s pinole ou de l r E?apace subara- 
chnoid^]!. 

Le procesWSS epineux de la verlebre CI1 esl iden- 
tify a la palpation profonde conime le relief osseux 
le plus haul sut la ligne mediane, iuunediatement 
sous le crane. 

La plupart das processus epineux. a I'exccption 
de celui de CVT1, ne sont pas nettemenl palpabtas 
car reconverts par les parties molies. 

Le processus epineux da CV1I csl habitue! le- 
nient visible sous la forme d'une sdllfe sur la ligne 
mediane a la base du cou (figure 2,79B}< 

Le ligament nuchal s'etend entre CVII el la pro- 
tuberance occipilalc externc du eriine. £Je ligament 
apparail nettemenl uommrc une 1:1 f;N: lim^tt Lulinale 
lorsque la nuque esl Heehin | Figure 2.79C). 

Li? processus epineux de Tl apparail comme une 
protuberance sur la ligne mediane el se trouve sous 
le processus epineux de CVIL 11 est sou vent plus 
saillant que le processus de CVIL 

La racine da la scapula se siluo au me me niveau 
que le processus epineux dc Till, et Tangle infe- 
rieur de la scapula sa situe au niveau dc la verlebre 
TVII. 

Le processus epineux de la veTtebre TXH est au 
niveau do la mi -distance entre langle infer ieur de fa 
scapula ol le sommel dc la crete iliaque. 

La tigne horizon laic foignant les deux sommels 
d<ts. erelcs iliaques [:roise hi Signe mediane au niveau 
du processus epineux drc LIV. Lea processus epineux 
de LIU el de LV sont r&dlement palpes au-dessus el 
au-dessous du processus epineux de LIV. 

Les fosse ttes sacrales indiquenl la position das 
spines iliaques postcrosuperi cures. Ell us indiquenl 
egalemenl le niveau du processus epinrnix de Stl. 

Le sommet du coccyx est palpable h la base de 
la colon ne vertebrale cntre les masses m usee la ires 
fessieresv 

Les processus epineux des vertebres ne sont pas 
toujours dans le plan tuirizuiilul tlw hi VKrtebre a 
laquelle ils apparliennenL Dans la region Lhoraci- 
que< les processus epineux sont longs el fortement 
obliques vers le Las, expli quant que le sommel de 
ces processus se trouve an niveau du corps vertebral 
de la verlebre sous-jaccnle. Ainsi, le sommel du pro- 
cessus epineux dc Till est au niveau du corps de la 
verlebre TIV, 

Hans Iva regions lombale et sacrale, les processus epi- 
neux soul liab it ue]] erne tit plus courts el mains obliques 


qu'eu region llinryeiqiirt. Lk sommel de leur processus 
epineux reflete mieux la position du corps vertebral 
uojregpondaiiL Ainsi h le processus epineux de LIV se 

trouve procbe du niveau du corps vertebral de LTV. 


Reperage de rextremite 
inferieure de la moelle 
spinale et de I'espace 
subarachnoid i en 

La muelle spinale n'oceupe pas toule La longueur du 
canal vertebral. Chez 1'adulle, elle se termine habi- 
li id lenient en regard lUi disque entre les vertebres 
LI el LIl; utuumoiiis, elle peui egalemenl se termi- 
ner plus haul, au niveau de TXII ou, au contraire, 
plus has, au niveau du disque entre les vertebres 
LLI el LIU, Les pace subarachnoid Sen. lui, sa termine 
approximativement au niveau de la vertebra SII 
(figure 3. SO A). 

II est indispensable de pouvoir idnnlifier les pro- 
cessus epineux des vertebres lombales da ns la mesure 
oil c'esl [lacs la region lombale basse que I'espace 
subaracbnoidien pent ntre ahorde sans risquer den- 
dommaHer la muelle spinale. Le processus epineux 
da LIV est situe Mir una tigne horizontale joignanl les 
snmmel.s des rr&les iHaques, Dans la region lombale. 
le sommel des processus epineux est silue en regard 
da (eur corps vertebral, L'espace subarachnoidien esl 
accessible entre les \ r ertebres L1I1 et LIV ou entre LIV 
el LV sans risque de lesions spinales (figure 2.0 OB]. 
Cet espaca se termine au niveau de la vertebra SII, 
reperee par les fosscttcs sacrales marquant les E*pi- 
ncs iliaques puslerosuperieures. 


Reperage 

des principaux muscles 

Certains des muscles intrinscques el exlrinseques 
du dos peuvent otrc identifies el palp6s r Les plus 
votumineux de ces muscles soul le trapeze et !e 
grand dorsal (lalissimus dcrsi) (figure 2,8lA h B). 
La translallon volontaire de la scapula vers ta 
ligne mediane accentue le relief das rhomb ai- 
des (figure 2.01 C) qui sont si Lues sous le trapeze. 
Les muscles elevateurs de la scapula se presentent 
comme deux colon nes longiludlnales separees par 
la ligne mediane (figure 2.81 A). 
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Terniinaigpn Cte la mq^l& 

spinalei'normalemefit enlre les 

vertebres LI etLII) 


Terminaison de I'espace 
subaracfirwsdien 



Processus epinaux. de la vertec-re TXI1 

Processus Qpmebjt de la vcnc-D -c UV 
Processus eplneux de la veriebre 511 

Sommel du coccyx, 


Prpoesaus epineu* de la ve-rttbre LI V Processus, epineu* da la vertebra LV 




Aiguille 


B 



Somoiet du coccyx 


Figure 2. BO. Niueaux de termmaison de la rncelle ipmiile et de I'etpate subarachnoidien. A. Chez rhomme B. Chez une 
femme sHongee sur le cot£ en portion foetele. Cette position provoque- la ssil^e des prace&iuii epineu* des uertfcbres 
sornbalei et ouvre les espates erttre let arcs vertebra-ux adjaccnts. Le liqunde cerebrospinal peut etre ponctionrve de 
I'espace subarachnoldien dans cetle region lorjibate basse sans rkquer d'eridanim^epr i^ rnoelle vpinate. 
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Grand dorsaF 
ilalisstmus dorsi| 



Muscles erect-cure du Tachis 


B 



Grand dorsal (Jatissimus doisn 



Pctil ■homboidc- 


Grand rtionbolde 


Figure 2.81, Muscles du d&s, A. Chez I'homme : te latisssmus dorsi, te trapeze et les muscles erecteun du rachls sont n*h en 

relief Muscles du dav B, Cher I'homrne le* bras eri abduction pour aceentuer l-e relief des bards du muscle grand dorsal 

( la fossimus dorsi) C Chez Ja fern me awe la scapula tres bastufee et retractee, permettant de mettre en evidence ]es relief * des 

muifd&s rhomboldfi-i 
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Cas cliniques 


Cas 1 

Append! cite 

Un jeune bomme se presente aux urge nee s se 
plaignant de douleurs abdomtnales diffuses de 
type crise colique. La douleur devtent continue 
et se localise dans la fosse iliaque droite. J I est 
pris en charge par un chirurgien visceral et une 
appendicectomie est realisee, retro uvant un 
append ice inflammatoire. Les suites operatoires 
sont simples. 

Lorsque l'appendke presents une reaction 
inftammatoire, les fibres sensitives viscerafes sont 
stimutees, Ces fibres gagnent la moelte spinate 
avec les fibres sympathiques au niveau de fa 
moetle spinaie en TIG. La douleur est ahrs perdue 
sur fe dermatome TfO qui correspond a (a region 
ombifkale (figure 2.82). La douleur est perdue de 
maniere diffuse dans cette region cutanee; des 
qu'une ondutation peristal tique traverse ia region 
ifeoca^cale, fa douieur revient Cette douleur 
intermittente et r6cidivante est quafifree de douleur 
cofique. 

A un Made plus avance de fa pathologic, 
l'appendke entre en contact a vet et irrite, ie 
pe\ritoine parietal de ia fosse if toque droite innerve 
par des nerfs sensitifs somatiques. La douleur 
qui estpercue est constante et localisee. Etfe 
predomine sur fa douhuf colique precedemment 
decrite. Le patient ne percoit pius la douieur 
projetee dans ie dermatome TfO. 

Cette description est celh d'une douieur 
appendicuiaire Evolutive typique, Ntenmoins, 
ies caracteristiques de ia douieur appendicuiaire 
peuvent varier. L'appendke a une position 
retrocaecale dans pr£s de 70 % des cas; ainsi 
i'appendice peut ne jamais entrer en contact 
avec te peritoine parietal anterieur de fa fosse 
itlaque droite. Parailteurs, l'appendke estparfois 
tr£$ long etse retrouve ait contact d'autres 
organes abdominaux. Le patient peut ainsi 
decrire d'autres symptomes {par exempte, un 
appendice inflammatoire au contact de I'uretre 
est responsahle de symptomes urinaires) a priori 
non evocateurs d'une appendfeite. 


Bien que t'appendlcite soit une pathoiogie 
frgquen te, d'autres pa th ologies in tra-a bdomina les 
ou pelviennes peuvent etre reveiees par les m ernes 
symptomes. 






La douleur csl nterpreioe 

comme pfovensnl des nerfs 

sensing somatiques 




N&rf s^nsnil 
3omat?qu-e 


Appenoice 


m 


I 


Ls palien! resstrnt una 
dogtauf dMusa suf If 
dermatome T10 


Figure 2&2. Meunismes de la douleur projetee sur le 
dermatome HO au cours dune append idte. 
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Cas 2 

Sciatique el lumbago 

Une femme a gee de 50 ans con suite son medecin 
de famille pour des douleurs lombaires importantes 
accompagnees d + inradiations dan J la fesse. 

La dpuleur lombaire est un symptome 
frequemment rencontre en medecine de ville. 

Parmi ies Etiologies ies plus frequentes de douteufs 
tombaires, certaines doivent etre identifies car 
eiles necessitent ta mise en route d'vn traitement 
pricoce. Les causes frequents de doufeur lombaire 
sont tes fusions discates, tes hernies discates excives, 
tes stenoses iombaires et tes douleurs mecaniques 
des articulations zygapophysaires. 


Les Etiologies de doufeur iombaire peuvent 
etre regroupees eft trois grovpes principaux : tes 
douleurs d'origine mec&nique, les douteun par 
degen£rescence articulaire ettes compressions 
neuroiogiques. 

If fautsavoir distinguer fa fombatgie (doufeur 
iombaire) de ta sdatatgie (doufeur sciatique, 
radkulatgie). La lombalgie est un terme 
gengrique qui regroupe {'ensemble des douieurs 
iombaires. La stiatalgie est une doufeur qui 
emprunte le trajet du nerf sciatique (L4 A Slh 
partant habituetlement de fa region de id fesse et 
suivant (a face posterotaterate de fa cuisse et de 
la jambe- 
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Cas 3 

Lesion de la moelle spinale cervical e 
Un homme de 45 ans est victime d r un grave 
accident de la route. L'examen din (que retrouve 
une lesion severe de la region cervicale de la 
colonne vertebra le associee a une lesion de 
la moelle spinale, Les troubles respiratoires 
qu'il presents evoluent finalement vers f arret 
respiratoire complet. 

Lorsqu'une te$ton de la moeile cervicafe se situe 
au-dessus du niveau C5 de ta moefie t ifexiste un 
risque d'arret respiratoire. Le nerf phtenique 
provfent des ratines CJ, Z4 et C5 et assure 
('innervation du diaphragme. La respiration peut 
etre conservee si la lesion se situe au-dessous de C5. 
NGanmoins, etie peut Eire perturbee si ia moetle 
est ie siege d f un cedeme qui progresse vers le haut 
De plus, les muscles stemo-ci&do-mastdidien et 
trapeze, innerves par te nerf spinal accessoire (Xt) r 
participenta ia respiration. 


Ce patient ne percoit plus aucune sensation et 
ne peut plus bouger les mem b res superieurs et 
infer ieurs. 

Ce patient est paralyse des membres superieurs 
et inferieurs. It presente une tetraptegie. Si ta 
respiration reste normale, c r est que ia lesion 
se situe sous te niveau C5 ouau niveau C5. 
L' 'innervation des membres super ieurs se fait par 
le plexus brachial qui commence avec la racine C5. 
Le niveau lesfonnel chez ce patient est done C5 qu 
tr&s proche de C5. 

it est important de soufigner que, bien que 
ta moeite spinaie sort sectionnee dans fa region 
cervicafe t fa moetle spinate au-dessous reste 
intacte. One activite r^ftexe peut done persister 
sous te niveau atteint, bien que ta communication 
avec te cerveau soit interrompue. 


--■i 
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Cas 4 

Abces du psoas 

Une femme agee de 25 arts consults pour des 
douleurs lorn bai res. Dans ies semaines suivantes, 
cette patiente presents une tumefaction sensible 
de I'aine augmentant progress! vement de volume. 
A I' interrogated re, la patiente signale egalement 
une tousc productive avec des expectorations 
constitutes de mucus et de sang, Elle presente 
egalement un syndrome febrile. 

La radiographie de thorax revele une masse 
pulmonale cavitaire apicale expliquant les 
symptdmes respiratoires. 

Compre tenu de t'Sge de la patiente, f 'existence 
d'un cancer du poumon est peu probable. 
L'bemoptysie {toux avec expectoration sangtante) 
et t'ensemble des syrnptdmes associes evoquent 
{'existence d'une infection pulmonale, L'image 
cavitaire apicale sur ta radiographic pufmonasre 
e~voqve te diagnostic de tubercutose. La 
tuberculosa pulmonaire a £te confirmee par fa 
culture bacte'riotogique du produit d'aspiration 
reatisee en bronchoscopse. 

Au cours de ('infection tuberculeuse, te 
bacitte tubercufeux contamine ta vertebre LI par 


vote sanguine. La destruction de la vertebre 
debute par t'atteinte de i'os spongieux a 
proximity du disque intervertebral. L'mfection 
progresse vers te disque intervertebral et finit 
par te contamtner Le disque a £te detruit par 
f infect ion et des portions du disque expulsees 
en avant du disque, dans les fibres du musde 
psoas. Cette evolution n'est pas exceptionnelle 
au cours d'une tubercutose avec atteinte de la 
cohnne hmbaie. 

Avec te temps, te pus se propage entre les 
fibres du musde psoas, se glisse sous le ligament 
inguinal constituant une masse induree de la 
region Inguinale, Cette evolution est typique d'un 
abces du psoas. 

Heu reuse ment cette patiente ne presente pas 
d'atteinte du canal vertebral. 

L'abces du psoas a &te ponctionne sous 
controfe radiographique puis traite par une 
antibiotherapie au long cours de 6 mo/s, L'etat 
general de ta patiente s s ameliore rapidement. 
Les cavit^s putmonaires persistent tongtemps 
et finissent par ckatrher avec une cicatrice 
sd&reuse* 
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10 questions-reponses 


Cas cliniques * 10 quest ion s-reponses 


ft 


1 . Une injection extradurals d'anesthesique total 
est realisee en LI-LII. fnumerez trois fonctions 
physio log! ques que le patient ne peut plus 
effectuer. 

Le patient ne peut plus marcher, et ne peut plus 
contrGler ses sphincters vesical et anal. L'inhi- 
bition des fibres sym paths ques peut egalement 
fa ire perdre le controls du tonus vasculare et 
Je patient va developper une hypotension. 

2. Une ponttion lombaire est realisee pour ana- 
lyser le liquid* cerebrospinal (LCS) the* un 
nouveau ne, Une aiguille est introduite dans 
I'espaee intervertebral UI-LIII. Malheureuse- 
ment, le nouveau-ne devient paraplegique. 
Ppurquoi 7 

Chez le nourrisson,, la moelle spinaie descend a 
un niveau situe au-dessous de la troisieme ver- 
tebre lorn bale. Pour eviter tout risque de lesion 
de la moelle spinaie, les ponctions lorn bai res 
doivent etre realisees a un niveau plus bas. 

3. Un patient present e une lesion de la ratine ner- 
veuse L4 ainsr qu'une protrusion discaie en Llll- 
UV. Expliquez les relations entre ces lesions, 

Le disque occupe la partie laterals du canal 
vertebral, Ainsi, il entre directement en conflit 

avec la racine L4 descendante. 

4. Un patient se present e avec une lesion de la 
racine nerveuse L3 droite associee a une pro- 
trusion discaie en LIII-LIV. A quel niveau se 
situe la protrusion discaie? 

R : La connaissance des rapports anatomi- 
ques des racines nerve uses est importante. La 
racine nerveuse U passe sous le pedicule de 
LEI I a droite. Elle chemine lateralement autour 
du corps lateral pour rnnerver les tissus cibles. 
Pour qu'une protrusion discaie en LIJI-LIV entre 
directement en contact avec la racine, elle doit 
etre situee en dehors du foramen. Cet exemple 
est I'oppose de celui de la question 3 d-dessus. 

5. Un patient presents une importante protru- 
sion discaie en L4-L5 responsible d'un deficit 
neurologique. Nommez les interventions chi- 
rurgi tales permettant de lever la compression 
au sein du canal vertebral. 


Laminectomie bi lateral e : le patient est installs 
en decubitus ventral; une fois I'abord realise, 
les James vertebral es et les processus epineux 
sont reseques en regard du disque; cette exe- 
rese I eve la compression des ratines nerve u- 
ses. Cette liberation destabilise neanmoins la 
colonne vertebrate. Discectomie : des tech- 
niques chirurgscales permettent d r a border le 
canal vertebral aprea une laminettomie unila- 
teral Le sac dura! est elors recline et le dis- 
que vertebral reseque sans d&stabilisation de la 
coJonne vertebrate. Discectomie endoscopi que : a 
I 'aide d'un endoscope, passed en percutane par 
un orifice de la taille d'un crayon, Je thirurgien 
accede au canal vertebral; le contenu du sac 
dura I est refoule et le disque est reseque, Discec- 
tomie chimique : sous controle radiographique, 
une aiguille est introduite jusqu'au centre du 
disque intervertebral; differents produits peu- 
vent ainst etre injectes au sein du disque pour 
en rfissoudre le contenu qui est en suite aspire, 

6. Un patient beneficie d'une reparation chirurgi- 
cale d'un anevrisme thoracoabdominal, qui est 
une dilatation anormale de I'aorte, En I'absence 
de traitement la dilatation se developpe et fin it 
par se romp re. avec pour consequence le deces 
du patient, Dans les suites de (Intervention, le 
patient devient paraplegique, Pourquoi? 

Au cou rs de la ch irurg i e d J u n a nevr i sme thoraco- 
abdominal e, de I'aorte I'aorte est clam pee. 
Une greffe d J interposition (apres resection de 
l J anevrisme) est suturee et le clamp est I eve. 
II n'est pas possible d'individualiser ia grande 
arte re radiculaire (d'Adamkiewicz) qui vascu- 
laris^ la partie inferieure de la moelle spinaie, 
Malheureusement, the; tertains patients, la 
vascularisation de la moelle depend presque 
exclusivement de cette artere et son sacrifice 
entraine un infarcissement (mort des cellules 
par deficit en oxygene) de la rnoelie spinale 
avec pour consequence une paraplegie. 

7. Un homme de 70 ans atteint d'un canter de 
la prostate avec metastases osseuses se pre- 
sente aux urgences en etat de retention uri- 
naire (impossibilite d'uriner) et d'incontinence 
fecale. II signale egalement au bout de quelque 
temps des troubles sensitifs dans les membres 
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inferieurs ainsi que des diffkuites a la mart he. 
A quel niveau se situe la lesion 7 

Rappelons que les manifestations cliniques 
liees aux lesions neurologiques peuvent etre 
tres specifiques de I'attefnte d'un territoire ou 
d'une ratine ma is que fes patients en donnent 
souvent une description vague et imprecise. 
Neanmoins, les symptomes peuvent egale me nt 
etre vagues et incompfets. Dans fe cas de ce 
patient, il est parfaitement just if ie d'evoquer 
une lesion de la partie basse de la moelle spi- 
na I e, vers Ie cone medulla ire, Des eaamens 
compiementaires sont realises pour explorer la 
region I on bale de la colonne vertebra Ie. Une 
IRM de la partie Jombale de fa colonne revele 
une volumineuse metastase osseuse sur la ver- 
tebre LI avcc un retrecis&ennent du canal verte- 
bral. Des seances de radiotherapie permettent 
de reduire Ie volume de la lesion et d'ameliorer 
les symptomes du patient. 

8. Un horn me de 70 ans se presente avec des dou- 
ieurs du dos im porta ntes et d apparition bru- 
tale. Cos douleurs irradient dans les f lanes et 
la tension arterielle du patient est basse. Une 
radiograph ie de la colonne lorn bale montre 
des vertebres et des disques intense rtebraux 
norma uk. En revanche, la radiographie de 
profit du rachis montre une masse calcified de 
10 cm de di a metre situee a la face anterieure 
de la colonne vertebral e. Les calcifications 
apparaissent periphcriques. Quel est votre 
diagnostic? 

Le patient presente un anevrisme cakifie de 
I'aorte abdominale. Compte tenu de I'histoire 
clinique rapportee etde la baisse de la tension 
arterielle^ le patient presente vraisernblable- 
ment une rupture de I J anevrisme dans i'espace 


retroperitoneal. Ce patient doit etre opere en 

urgence car son pronostk vital est en jeu, Cette 
observation nous rappelle que toutes les dou- 
leurs du dos ne sont pas liees a une atteinte de 
la colonne vertebrate. 

9. Un patient se plaint de paresthesies du bord 
ulnaire de I'annulaire et de tout le cinquieme 
doigt. Une amyotrophie des muscles de la main 
et en parttculier des muscles de I' eminence 
hypothenar est remarquee. Pouvez-vous relier 
ces symptomes a I'atteinte d'un niveau spec if i- 
que de la moelle spina le 7 

Non. Ces symptomes sont specifiques de I'at- 
teinte du nerf ulnaire pi u tot que d'une racine 
nerveu^e. L'ejtamen neurologique necessite en 
effet de connaitre la destination des ratines 
nerveuses maisegalement la manieredontelles 
s'assemblent pour constituer des nerfs ayant 
leurs territoires sensitifs et moteurs prop res. 

10. Un homme de 25 ans est vktime d'un grave 
accident de la route. II presente des lesions 
graves du cou et du mem b re superieur, Aux 
urgences, I'examen initial realise retrouve une 
perls complete du tonus p de la force et de la 
sens! b ilite de son membre superieur droit, 
Pourquoi ce patient n r est-il pas atteint d'une 
tetrapleg ie 7 

la tetrapleqie est une paralysie complete des 
mernbres superieurs et des membres inferieurs. 
Une paralysie isolee d'un membre superieur 
suggere quit n J y a pas de lesion de la moelle 
spina le. Les signes cliniques constates sont lies a 
des lesions d'ivulsion des racines nerve uses du 
plexus brachial fors du traumatisme du cou et 
du membre superieur droit. 




F- 
v. 


5 
j 


104 


Q 


Copyrighted material 



Anatomie c/e surface 2 1 


Cas diniqites 2 1 9 



Traduction 


Dorothee Coquerel-Beghin 

Fahrice Duparc 
Jean -Luc Gahdoun 



Thorax 


Vue globale 

INTRODUCTION 


Lei Ihorax n,s( un nyUndn? de forme irr%ulifere uvec 
UJie tuiverluro snpHrieuru elrciilK (I'tiuv&rture itiora- 
c:][juo $up«r inure) s| \inti ooverlurE inleriettra rela- 
Ijvemtmt ^ritntlE^ | I'm li vert ur« Ihoracique infenoure) 
(figure 3 J |, L'ouverLure thuracjique superieure se 


prolong*; par Ik l:oU ; rmiverture ihuraeiqtje infe- 
riHiire K.st iermee par le diaphragm^. 

La parol musculosqueletlique du thorax est defor- 
mable el con statu tie tie segments organises en verte- 
bres, cotes, muscles, et du sternum. 


Cfllon-ne vertasrale 


Ouvarturei Ihwacique sjpeneure 


M£diastm 


Cawili pleurale dnoKe 


Cavile pleurale gauche 
1™oflte 


Cale:- 



Marubrium sternal 


Anc^e stomal 


Corps du. slffnum 


Ptticessus XIpTlGldQ 


Qmphtaiyne 


Ckiy-Bflune irwaciquo inierieuro 


I 

« 
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Figure 3.1. Paroi et cavite thoracique. 
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La cavite thoracique est entouree par la paroi Lho* 
racique et pax le diaphragms, et she est di vises en 
trois compartiments prindpaux r 

■ une cavito pleurals droilc el une cavite pleurals 
gauche, qui entourcnl chacune les poumons; 

■ le mediastin. 

I j-s tiiekliaslin nsl unti structure 6troiledetj.ssus mints 
deformables, orientee k>ngiUidinn](?menl j*n posilitan 
sagittate m&diane. II contient le occur, roesophage, la 
iraehee h les prindpaux nerfs et l^s gros vaLsseaux. 

Les invites pleurals sunt com [detente II I sfi parses 
Tunft de rautre par le mediastin. Ainsi, un tivAnement 
anornml dans una cavite ne vo pas affecter obliga- 
tQirement Vautre cavity Cela est aussi vrai pour le 
mediastin qui petit etre ouvert chirurgicalcment sans 
ouvrir les capites phurahs. 

Un autre fait important pour les cavites pieurales 
est qu 'olles s etendent au-dessus do la 1"" cote. L'apux 
de chaque poumon setend done jusqua la racinc du 
con. Iju ams^tjaenf-e cat qu'en t:n$ tFtfvenement tira.fr- 
mtil au niveau de la ravine du t:oti, it pent y avoir 
une attaints de la pl&vre et du poumon, et qu'en cas 
d'atteinte du poumon au de la plevre, il peut y avoir 
un retentissement au niveau de la ratine du can. 


Une importante partie du foie se trouve sous k 
cote droit du dome du diaphragms, et la rate et I'es- 
lomac se Irouveul sous le cote gauche. La face poste- 
rieurs du pole superieur des rains se trouve sous le 
diaphragme si dsvant la 12 r; cote a droite, st cntrs ta 
11" si la 12* cote a gauche. 


Conduit mediastinal 

Le mediastin agil iiomme un conduit pour las 
ft1rii£:turf?s qui passenl a travers Its thorax d'utm 
region du corps a 1' autre fit du thorax vers d'autres 
regions. 

L'ceso phage. Le nerf vague et le conduit thoraci- 
que passcnt a Ira vers le mediastin entre ] 'abdomen 
el le sou, 

Le nerf phrsnique. qui est origin aire du cou , passe 
aussi a travers le mediastin pour penetrer st inner- 
ver le diaphragms. 

P'uutrHS slrudnrfss commit hi Inicli^n. I'morlH lln:>- 
racique Ht la veine cave superjeure chemmeEtt dims 
le m£diaslin entre les organ es viscera ux majeurs du 
thorax. 
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FONCTIONS 
Respiration 

Une des plus jui port antes fundi ons du thorax est ]a 
regpiratiftn H Le thorax ne contient pas seukment le.s 

poumons mais aussi toute la machinerie necessaire - le 
diaphragms, la paroi thoracique et les cotss - pour 
mnhiliftrcr l'nfr h I'inlririmjr pi h rfixtnrinur do? 

pnumiins. 

Lea mouvBrnerits ri'tilRvation nt d 1 abaissnmon1 
du di»|]hra^Tn£; til ]**k rcwnivijmwntK l;itKraux *H anle- 
rie-^rs dti If] pfiRM lhi>rac:iqnp. liris^U mtinvnmpnl drp 
chIkk, eiilrfjinnuE »ri^ nn«]L(i[:;Uiu!] iLli vcjliimt! d< b 3,] 
cavile thoracique el constituent las elements cles de 
la respirslian. 


Protection des organes vitaux 

La cavite thoracique protege le coeur, les poumons 
et les gras vaisseaux. Du fait de sa forme en dome, le 
diaphragme separe la cavite thoracique des princi- 
paux viscsrss ahdominaux. 


ELEMENTS ANATOMIQUES 
Paroi thoracique 

La paroi Ihuraciqur c;st fnrnifi^ dYstnmciilK squtjlfil- 
liques et rrtU^[;ulairR.s Ifigur+s 3.1) : 

■ fin EirrifirFu fille est somposse ds VI vfirlfebres 
thoraciques et de leurs disques inlervertebraux 
d 'interposition; 

■ latsralcmsnt, la paroi est formec par lss cotes 
[12 sur chaqus cuts] et trois couches de muscles 
plats qui rsmplissent les espaces intercosiaux 
entre les cotes adfacentes; ces muscles rnobilisent 
lss coles st ssrvent dc supporl aux slsmsnts des 
sspacss intarnoslaux; 

■ en avant h le sternum, qui est forms du manu- 
brium sternal, du corps du sternum et du proces- 
sus xiphoide. 

be /Jionu/jr/um sternal a une ungufatian pi)$t&- 
rieure sur la corps du sternum, uu niveau de 1 'articu- 
lation manuhriostemale : ceia forme I 'angle sternal. 
qui est un repere superjiciel important utilise par les 
cliniciBns ions de I'examen clinique du thorax. 
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L'cxLremite an tori eu re (distale) des cotes est com- 
poses de cartilage costal, qui contribue a l'elasticite 
et b la mob i lite de la paroi. 

Toutes lea cotes s'arliculent avec les ve-rtebres tho- 
ra[i[|ij[s «n yrriRrK. Ly pluparl tics coles (2° a SPcotesl 
ont inns arlUiulalinns avec ti* colonne vertebrale, La 
tele de cheque cote s'articulu uvai: l<s corps d*; ^l ver- 
tebre prop re et avec le corps [Jb Iei vertebra situ en 
au-dessus (figure 3.2). Comma lea cotes ae courbwit 
en arriere, elles s'articulenl aussi avec le process ua 
transverse de lour vertebre correspondante. 

En avanl, les cartilages costaux des 1 TI " a 7 1 * cotes 
s'uniK-stnul avec In sternum, 

Le cartilage costal des B H , 9 IJ et 10 ,; cotes sunit 
avec In bcrd infer! cur du cartilage costal silue au- 
{Ihhklls c3h lui. Les II'" et IT' cotes sonl appeloes 
c6tes IhilEanles parcc qu'nlles nc s'articulenl pas 
evbl: les an I res coles, le cartilage costal on le ster- 
num. Leur enrtd^n costal est petit, nl sert scule- 
menl a recouvrir leur sjxI remit k. 

L architecture squeleltique de la uuroi thurunique 
coiistitue de uombreux sites dlnsertion pour des 
muscles du con, de I 'abdomen, d\i dos et du membre 
superieur. 


Certains muscles reliant les cotes et agissent 
comme muscles accent jirn h s pour la respiration; une 
par tie d'entre eux stabili&enl hi position dps pre- 
miere el derniere coles. 


Ouverture thoracique 
superieure 

Con ipl element entourpe par des elements squelet- 
tiques, lYiuverture ihoracique superieure [orifice 
thoracique siiperieur) esl lormn^ [Kir In corps do la 
vertebre TI eu arriere, le burd medial de la . 1 rt c6ic do 
cheque cote, et par le manubrium sternal en ovanU 

Le bord supeneur du manubrium sEunwl est 
approximalivemeul dans le menie plan hnrizcmml 
que la disque intervertebral situ£ entry |e# vertebras 
Til et Till. 

La 1™ cote sa dirige oblique ment vers le baa,, depute 
son articulation poslericuxe avec la vertebre Tl, jus- 
qu'a son articulation anterieure avec le manubrium 
MlKrniiL Kn con sequence, le plan de l'ouvertuiB tho- 
racique superieure Fait un angle oblique orient e vers 
3 'a van t, 


Processus articulate supfrntur 


Faoette costeJe superieure 


Face oostale du processus 
lran-sverse 


5* cote 



Cartilage costal 
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Ftgura 3.2. Articulation e ntre les cotes et les vertebras. 
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Au niveau da I'ouverture thoracique superieure. 
les parties superieures des cavites pleurales. qui 
recouvrent las pojmons, se situent sur cheque cote 
de Ten tree du mediaslin (figure 3.13). 

Les structures qui passent du membre superieur 
uu ihorax cheminenl au-dessus de la l w cote el sur 
la partiR superieure dv In civile piiitirale lors de leur 
Hiitre« mi clr: ]nur sortie du mediaslul, Les stniclurBS 
f|ui pafrser.il eittre h cou r h lete p.I le Ihorax passent 
plus verl ft:;.] lenient . r i (ravers I'ouverUue thuradque 
superieure. 

Ouverture thoracique 
inferieure 


■ Je corps de Ja ] 2 r vertebra en arriere ; 

* la 12^ c&le et I'exireniite disiaie de la 11* cole 
posterolateral emeiil ; 

■ les extrernites di stales cartilagineyses de la f* a 
J a Itf 11 cole, qui s'unissenl pour fonner le rebord 
costal anterolateralerneiit: 

■ lo processus xipho'idc en a van I. 

L'articulation entre le rebord costal et le sternum est 
approximate Yemeni dans le meme plan horizontal que 
le disque intervertebral situe entre les vertebras T1X el 
TX, En d'autres termes, le bord postericur de rouvcrture 
thoracique inferieure esl plusbas que le bord anlerieur, 

Quand on la regard e de face, I'ouverlure ihoraci- 
quc inferieure est Inclinee vers le haul. 


L'nuverture thoracique interkure [orifice IhorariquK 
inlerieur) esl grande et extensible. Les os, le cartilage 
et les ligaments en ferment ses bords [figure 3.4A), 

L'ouverlure thoracique inferieure esl fermee par 
le diaphragms el les structures qui passent tie I 'ab- 
domen au thorax traversenl le diaphragme* liu pas- 
sent en arriere. 

Les elements squeletliques de i'ouverlure thoraci- 
que inferieure son I : 


Diaphragme 

Le riiaphragmc musculotendinous obturc l'ouver- 
lure ihoracique inferieure [figure 3.4B). 

CeneralemcnL !cs fibres muscuiaires du dia- 
phragme naissent de man 5 ere radial re des bords de 

1'tmverlure (horarique inferieure, e! convergent vers 
un grami tendon central. 


CEsophage 


A^ere carotrfe commune 


1™ ven&bra ttiDrackjue (Tl) 


Duverlure Ihoracique 
superiaire 


Apex du pDumon 


Ariere et veine 
5ubclavJE?eB 


2*c#te 


Trediee 


Veine jugulaire- interne gauche 



Manubrium 
sternal 


Figure 3.3. Quverture thoracique superieure. 
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Processus xiphoide 

Overture 
Ifroracique interiejune 

Exsremile-.s distaias 

cafidagirwuaes 

tes 7* k 10 s cites 

11 e cate 
12*cfite 

VartfetMB TXII 



Ooupola droite 


B 



Centre 
Jendineux 
du diapriragme 

Coupote 
gauche 


Hiatus 
cesapfiagien 


Hiatus 
sonique 


Figure 3.4. JL OuwrturethoTacique inferieure. B, Dtaphragme. 


Du fail de 1'obli quite de Pouverture thoracique 

inferieure, les insertions posterieures du diaphragms 
sont inferieures aux insertions autnrieures> 

T .t^ diaphra^mr n'esl jifi.s plat; il ;i une iorctitf bal- 
lon n£e sur ses deux coles dmii et K aucne ' q u ' for- 
me nl Lbs cuupcihi^ La l: cm pole druile Bit plus hunk* 
que la coupole gauche* fit elle se pro jet Ee au niveau 
de la 5 fl cole. 

En se contrarian t, le diaphragme abaisse les gou- 
poles cl augmenle le volume du thorax, 

L'oesophage et La. veine cave inferieure traver- 
senl In diaplira^me: I'anrle passe en arriere du 
tliaphnifJiUft. 


Med last in 

Le mediastin est une region etroile qui s'eiend du 
sternum en avant aux vertebras thoraciques en 
arriere, et de I'ouvcrture thoracique superieure a 
Pouverlurc thoracique lnferieutf. 

Un plan b arize an la I passe a travets Tangle sternal 
et Le disque entre las vertebras TIV et TV. Ca plan 
separe la mediastin en una parti e superieure et une 
partie inferieure (figure 3*5). La partie in ferine re est 
divisee par le pericarde, qui circonscril la navite 
pericardique antouranl le cmur, Le pericarde et In 
10 eoaur constituent le mediastin moven. 


Le mediastin anufrieur chemine entre le sternum 
et le pericardc: le mediastin poslcrieur, entre le peri- 
carde et les vertebras ihoraciqiies. 


Cavites pleurales 


Les cavites pleurales sonl situees de part et d'autre 
du mediastin (fimire 3,6]. 

Chaque cavite pleural* est complete men I enlou- 
tee d'uiie membrane mesutheliuln appetee la pie v re. 

Diiranl le devetoppernent, les poiiinons se deve- 
lop pent hors du mad last in et sont en ton res par les 
cavites pleurales. M en resulte que la surface externa 
du po union est recouverle integralement par la 
plevre, 

Chaque poumon est lie au mediastin par un 
pedicule forme par la voie aerianna, les vaisseaux 
sanguins pulmonaires. le tissu lymphatiquo et Les 
nerfs. 

La plevre qui tapisse la parol de hi im-ite iborn- 
c:ique se nomme plevre parietale; elle se r^flerdut 
au niveau du mediastin autour du pedicule, ou elle 
est en continuity avec la plevre visccralc qui tapisse 
la surface des poumons, L'espace silue entre la ple- 
vre visccrak qui recouvre les poumons el la plevre 
parictak qui recouvrc les parois de la cavite thoraci- 
que est normalemenl virtueL 
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Antpa sternal 


1 m cote 


Mediastjn sup&ri&ur 


Mediaslin inteneur 



M&tfiastin anlerleur 
Medwslin nwyen 

W^cbastln posterleur 


Figure 3-5, Subdivisions du m&jlsstin. 


Lbs pouinons ne Templissent pas entierement 
I'espace de la cavite pleurale, ce qui cree des reces- 
sus, qui no conliennenl pas de tissu pulmonaire el 
soul important^ pour 1'adaptalion du volume pul- 
monale au cours de la respiration. Lc rccessus coslo- 
diaphragma tique, qui esl le rccessus lc plus grand el 
dimquement le plus important, si? situ*? en lias nnlrn 
la paroi Iburaciquc el le diaphragme. 


RAPPORTS AVEC LES AUTRES 

s REGIONS 




i Cou 
I 




s 

■J. 


1 

- 

IN 


L'ouverlure thoracique tjuperigure s f ouvre directe- 
menl sur la racine du cou (figure 3 J). 

La partie superieure de la cavile pleurale 
s'ctcnd approximativemenl a 2 a ',i cm au-dessus 
de la V ti cote et du carl it age costal dans le cou< 
Cest en Ire ces expansions p leu rales que passent 
les structures vj see rales majeures qui ch eminent 
mitre le cou el le mediaslin superieur. Sur la lifjne 
medians la trachee est siluee j«ste devanl I'ceso- 
phage, Les gros vaisseaux sanguinis et les nerfs 


enlrenl et sorlent du thorax au niveau de Pouver- 
ture thoraciquo superieure devant et laleralemenl 
par rapprni a ces slruclures. 

Membre superieur 

Uii defile a\ULiire r mli entree du. memhre superieur. 
est silne de tiliaqtie cole de I'o liver turn Ihoraciqije 
superieure.. Ces deux defiles axillaires et I'ouverlure 
thoracique superieure communtquenl en haut avec 
la base du cou (figure 3.7). 

Chaque defile axillaire est forma par : 

■ le bord superieur de la scapula en airiere ; 

■ la clavicule en avanl ; 

■ le bord Lateral de I a l ra c6te en dedans, 

L'apcx de cbaque defile triangulairc est oriente 
later;] lenient el forme par le bord medial dn proces- 
sus coraco'ide, qui s'elend en avail I. a parlir du bord 
supetieur de La scapula. 

La base de 1'ouverLure triangulaire du defile axil- 
laire est le bord de la l Tr cote. 

Les gros vaisseaux sanguins cheminenl entre le 
defile axillaire el I'ouverlure thoracique superieure 
en passanl au-dessus de la 1** cote. 
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Apsoc du poumon droit 


Tratfiee 


Ca^te pleurals gauche 


Brtyiche pnnripate tfroiie 


Pievre parietale 


Plevre viscerate 


costoOiaphiagmaiique 



Metfias'in 


Figure 3.6, Cavites pleura les. 
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Lps constituants praximaux du plfixus brachial 
cheminent aussi entre ie cou et le membra superieur 
en passant a Ira vers ie defile axEllaire. 


Abdomen 

Le diaphragms separe le thorax da L 1 abdomen. Les 
structures qui passenl du thorax a I 'abdomen che- 
minent soil a t ravers le diaphragme, soit derriere 
[figure ,1,a) : 

■ la veine cave inf^rieure traverse le centre ten- 

tliiiiMix du diaphragms i : miliar thus if: coin 

droit du mediastin en regard du niveau vertebral 
TVIN ; 


I'cesophagc! IrnveTSe le corps mu sen [aire du 
diaphragms pour quitter le mediaslin et entrer 
dans Tabdomen juste a gauche de la ligne media ne 
au niveau vertebra J TX j 
Faorle passe nn arricre du diaphragme sur la ligne 

■ 1 1 ■ - • 3 i ■ 1 1 1 1 - liveati verlnbni] '['XII 

de. k iHHubreuses autres s I rue lures passenl du tho- 
rax, a I'abtLojni:']! iui cheminnnl soil -a I rfi\ fir.s. suit 
en arriere du rfiaphrugme. 


Seins 

Les seins soul formes des glaiules mammaires, du 
fascia superficial el <le hi peau qui recouvre la region 
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Quuerture lharacique superi&ure l 1 "- Cdte 


I 


I 


4fi 
I 


CEso phage 


Plexus brachial 


Scapula 

Delil^ artllalre 



Me ne et veine 
anHlaires 


Trachee 


Clavicute 


Processus 
COrKO'i'd* 


Figure 3.7. Guverture thoracique superieureet defile 

axHlaire- 


pwlurali!. lis until sillies fie diaque cote de la paroi 
ihoranqntFaiiliirtetire (figure 3.9). 

Des brandies de rartary el da la veine thoracique 
interni? .sortenl de la paroi thoracique anterieure da 
cheque cole du sternum et vascularisent la zone 
anleritjui'e de la paroi thoracique. Ces branches sont 
sou vent situees a ax 2 1 ' a 4" aspaces intorcoslaux ei 
vascularisent aussi la partic anterornediale <]<* <:ha- 
que sciu, 

Les vaissoaux lymphatiqucsau niveau de la r£ginn 
mediale da la poi trine accompagnenl Iejs arts res per- 
ibrantes et se drain ent dans les nocuds pyxaslnrnaux 
sur la face profonde. He In paroi diuranique. 

Lbs vaisscaux el h;s lympbatHjues silue's dans 
les regions laterales dti srcin stint Lssus de, ou se 
drainont dans t la rrripon axillaire du memhre 
superifiur; 

Las brandies lalerales el anterieures des 4 ,: , 
5° et 6 e nerfs inlercostaux donnent 1' innervation sen* 
sitive de la peau du sein. 


POINTS CLES 


Niveau vertebral TIV-V 


En diniqua, les mMpcins utiUsent /es jtiveaux ver- 

tffbnuix pour dolonninnr hi position tins structures 
anatomiques imporiantns ttes regions du corps. 


Foramen de la veine 

cave iftftrieura 

(niveau vertebral TVHI) 


Veine cave infdraure 

QEso phage 
Aofte 


Gantre tendmeux 
du diaphragme 



Hiatus aortique 
(niveau vertebral TXil) 


i Hiatus ces^priaglen 
£l- J (niveau vertebral TX} 


Figure 3.8. Principals structures passant de tajbdomen. au 
thorax 


Le plan horizontal qui passe par 1h disque KnLr« 
les vortcbres thoraciques TTV fit TV tssl tin d^s plans 
les plus importanls du corps (figure :i.lU). En effet : 


il passe a travers I'anglo stomal en avant. 
respond a rarticulaUon anterieure entrs le car- 
tilage costal dn l,i T t:6|ii r| ]e siumum, L'anglr 
sternal ast utilise pour determiner fa pusiiltm de la 
2 1 ' c&te, ue qui perineX tie compter les cotes (du fait 
de so position jusie sous la clavicute, la 1™ cote 
n 'est pti& ptilfHjhlnj : 

il separe le tried i as Lin superieur du mediastin 
hilerieur et marque la position de la limits supe- 
rieure du perkarde : 

il marque Torigine el la tcrminaison de Tare 
aortique; 

il passe a Lravers I'endroit ou la veins cave supe- 
rieure penetre dans la cavitc pericardii ue pour 
enlrer dans le cceur; 

e'est le niveau on la IrntJu'w sr djvisfi sn bronches 
principalesdroitc et gauchf?; 
il marque la limile superieur^ du irnia: pulmooaire. 
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Processus aKillare 


4* nert Irnereotfrti 



Artere trioraciqu-9 interne 


2" on 4 H branches perfrHantes 
da Partem lhanaciQu& tntafne 


Mceuds lymphatiques parasternal* 
Valsseau* tympriaiiques 


Figure 3.3. 5ein droit. 


Communications veineuses 
entre les cotes gauche 
et droit 

I alriurn drpit i'.m[ I ti chambrtt 1U1 cciiur qui recoil 
le Hung desioxygeiie rjui rev lent du reste du corps. 

II esl silue ssur ]e cote droit du Eu I i j>ne medians,, el 
les deux velnes principals?, la veine cave superieure 
el La veine cave infer! cure, qui se drainenl dans sa 
Lumiere, son! aussi localisees sur le cote droit du 
corps. Ainsi k pour gagner ie cote droit du corps, lout 
le sang qui provienl du cote gauche doit traverser la 
ligne medians. Celte communication entrc les cotes 
gauche et droit est possible par la presence dun 
n ombre importnul eta ^msse* vnhies qui PLiisneol 
pciur k plupyrl dun* Is Ihora* (figure 3J1J> 

Chez les adulter la veine brachiocephalique gau- 
i..3]t! traverse; Ju li^ne 1 1 k'-c J Li ll j i ■ fLisU' on un'mrn du 

manubrium slernal el drain* le sang provenant du 
1 1 4 cote ftjuche du h tele, du con, du membre superieur 


MWaalln sup^nguT 
Arc aemque 

Angle- itemal 


Trach*e 


2- c5te 



Figure 1,10. Niveau vertebral TlV-V. 
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Veine juguiaire 
irilerde gauctw 


Vein* cave sup&rieure 


Airium *ck1 


Vein* ajfygdi 


Ve*»C8w&iflW«ure 



Veine orach JoeephaHque 
gauche 

Veins intedcastala 


Veirw herniary gq$ 
Hccassoire 


Veine hemiazygos 


3.11. Cdrnmunications veineuses entre les cot£s gauche et droit 
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et d'tme partly de la paroi thoracique gauche dans Ja 
veine cave superieure. 

Les veines hemiazygos si hemiazygos acccssoire 
drainent les parlies postericure i?l lalerale de In parcji 
thoracique Rant: ho. chaminent imme'dialemenl en 
avanl des curps dus vertebres Ihoraciques, el s'abou- 
chenl dans U veine azygos du cdte droit, qui va 
final<Mii«!ni s'ouvrir dans la veine cave superieure. 

Organisation neurovasculaire 
segmentaire de la paroi 
thoracique 

[/organisation des ncrfs ul ties vais*eaux qui sunt 
affcrents a la paroi thoraciquti est le reflet de I'orga- 


n i sat ion segmentaire de celte paroi. Les arteres de la 
parol proviennent de deux origins s : 

■ de 1'aorle thoracique, siluce dans le medmslin 
posterieur; 

■ el d'une pair*? de vaisseaux, les arterey thoraci- 
ques inlemRS. qui cheminenl le lung de la face 
pnjfnnde de la pa.ru i thoracique de chaque cole 
du sternum, 

Des branches intercostales posterieures et ante- 
rmures naissent de maniere segmentate de ces arte- 
res et cheininent laleralement autour da la paroi 
thoracique, le long du bord inferieur de chaque cote 
(figure 3.1ZA], Gheminant avec les vaisseaux. on 
retrouve les nerfs interr.ostaux (ramean anterienirdeK 
nerfs thoradques spin a us), qui innerveni h parol la 
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plevre parietale correspondante rI la peau en regard. 
Lq position des nerj's et des vaisseaux pnr rapport aux 
cdtes doit etre connue quand on veut (aire passer un 
objet comme tin drain thoracique a trovers fa paroi. 

Les dermatomes du thorax refletont generaiement 
{"organisation scgmentaire des norfs spinaux thoraci- 
ques (figure 3. 12B}. I] ex isle neanmnins imp exception 
en avanl el sur la parlie superieure flu thorax, avec 
]e premier dermatome! I horadque. donl ie terriluire 
s"elend slir fa membre superieuret non sur le tronc 


La region anterosuparieure tin I runt: revolt de.s 
branches du rameau anterieur de C4 via les hran- 
chos supraclaviculars du plexus cervical. 

Le plus haul situe des dermatomes thoraciques 
sur la parlie anlerieure de la paroi est TZ, qui s'etend 
aussi sur le mombre suporieur, Au niveau de la ligne 
mfidiano, la peau qui recoiivro lo processus xiphoifde 
esl innervec par T6\ 

l«es dermal umes de T7 a Tl 2 suivent les contours des 
[jotes sur hi paroi uliflnmiinilo unterioure (figure 3.12C), 


An^ne catond* commune gauche 


Arte*s suDclaviBTB drwte 


Aic aoflnq^c 


Flameau eutane 
faEArat 


InlereosLala 

posterieurE 


Nerf Intercostal 



Aneres itoraciques mtef nes 


Arterc intercostale 
301 CnCUre 


Ramaau culane 
antarwur 
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Figure 3.12. Organisation neurovasculaire segmentaire de la paroi thoracique. 
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Marts suprarclaviculair©& 



Processus 
KlphoHle 

RaboTd 
ccsial 


Ombilic 


£ pine ihaque anlerDSup^nflLirB' 


Ligamcm inguinal 


Tubercides pubtefts 



Figure 3,12, suite. B. Vu£ anterieure des dermatomes thoracique^ auoties aux nerfs spinaux thoraciques. C. Vue lateralc des 
dermatome* thoradques assess au* iwrfs spinaux thoraciques. 


Systeme sympathique 

Toutes les fibres noniuses prcganglionnaires du 
systeme syraipalhiqun sonl transporters hors de 
la moeHtf spinale per les nerfs spinaux de Tl a 
L2 (figum 3>13]. DiIp sS^nifin quo Inutns- ]es fibres 
sympaihique.s tmnveea dans le corps naisseuE de la 
moelle spinale com me des composauLs de t:e& nerFs 
spinaux. Les fibres sympathiques preganglionn aires 
qui sont destinees a la lele sonl transporters par le 
nerf spinal Tl. 


s'eleve. cela mobilise la paroi thorudquc anlciicure 
en avail) par rapporl a la paraii thoracique poste- 
rieurc, qui est fixee. De plus, la partie moyenne de 
chaqne cote r.s\ plus basse que ses deux cxlre mites; 
ainsi, lorsque celte region de la cole s'eJeve. elleelar- 
gil In paroi thoracique lateValemenl, Knfin, par sa 
Milium nin^ndriirr?. 1« diaphragm: inodifi^ ]e volume! 
du thorax vertica lenient, 

Les changements dans des grands diamelres ante- 
rieur, lateral et vertical de la cavile thoracique sont 
important* pour la respiration. 


■J-. 
I 

I 


: 
■r 


1 


Paroi deformable 

et ouverture thoracique 

inferieure 

La parol thurdciqne est extensible parce que la pln- 
parl des cotes s'articulent avec d 'a Litres compnsatils 
de la paroi par de vraies articulations qui permet- 
tenl les mouvemenls, el parce que les c6tes ont une 
forms et une orientation adapt ees (figure 3.14]. 

I/in sort ion poster ten re de la cote est plus haute 
que sort insertion anterieure. Ainsi, lorsqu'une cote 


Innervation du 


Lq diaphragme est innerve par les deux nerfs phre- 
niques qui sont, de chaque cote, des rameaux du 
plexus crcrvical nt cheminent dans le cou {figure 
3,15)< lis nahsenl des rameaux atiterieurs des 
nerfs [iKrvhrtmx ("13, C4 et C&. aver unn | : n r C i l :i | n .a - 
linn principale issue deC4* 

Les nerfs phreniques descendenl verticalement 
a travers le cou, I'ouverlure thoracique superteure 
et le mediastin, pour donner I 'innervation motrice 
de tout le diaphragme et des piliers (expansions 
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sympalhique 
paravertebral 


Moalie spinale 


Nerf spinal 


Figure 3.13. Troncs sympathy ue$. 
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musculaires qui (ixeril le diaphragme aux verle- 
bres lorn hales superieures), Dans le mediastin, les 
nerfs ph Uniques passenL en avanl des pedicules 
pu Interna ires. 

Las Lissus qui donnent initialement naissance 
an diaphragme sod I en position anterieure dans le 
disque embryologique avanl le developpement de 
I'extremite crania I e. ce qui explique Torigine cer- 
vicale des nerfs qui innervent le diaphragms En 
d'aulres tcnmcs* le tissu qui donne naissance an 
diaphragme nait au-dessus dc !a Koiie de localisation 
definitive du diaphragme. 

Lbb lesions c/e h maelh spinate au-de&aaits de 
I'arigintt du nwj' phretiitjtia ft 'ujfecteiti pas Iks muiiva- 
mtmte du diaphragme. 



Aam&au 
commyriiqganl 
gris _ 

'"K 


Moelle spnate 

Nerf spinal 



Ganglion 

sympaEruqufl 

moraoque 

Tronc svmpafriique 



Rameau 

QOfnmuniquahl 
Wane 


Elevation ae la portion Eatfraie 
das cfres en inspirators 


DGplaceroent anterieur 

du s<e*num l&rs <te rinspiraton 

par Elevation des cftes 



Aoaissamerrt du maph'agma 
qui Efitralne une au-gmanlation 
du wriuma Inwacique tors 
rJe I'insptralion 


Figure 3,14. Paroi deformable et ouverture thoracique 
inferieure. 
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Nerf phr anirjue droit 


Blanche- peiicardique 
du nerl phr&iique 


Diaphragme 



Nerf pfrrdrrique gauche 


Pencarcta 


Figure 3.15. Innervation du diaphragme. 
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Le cylindre thoracique est forme : 

* de la parol ; 

■ des deux cavites glen rales ; 

■ des poumons 

■ du mcdiastin, 

Le thorax can I lent 1b cruur et Irs fioumons. rI 
il agit commc tm canal mfkliaslina] en Ire le ecu el 
hibdmiifii ponr riil I'l-rnnlrs strucluri^. M j c :« u i : un 
ml ft principal dans l.i respiration. E)e plus. La parol 
ibunicique protege le cceur el les poumons, ei serl 
[3k point d'allache aux membres superieurs. Les 
muscles fixes a la pami Ihoracique anlerieure per- 
melteiit une partia de ce support et, en association 
avec le ll.ssu coiijoiidii* les nerfs h les vaisseaux, le 
fascia superficial et La peau, ils forment la region 
peclorale. 

REGION PECTORALE 

La region pectorale ea! laterals par rapport a la paroi 
thoracique anterieure* el elle relie le membre supe- 
riKUr au Iroiic. Elle est formee : 

■ d h un eompartiment superrtcEel contenant la peau, 
le fascia superficial el les seine ■ 

■ d'un compart Erne nl pro fond con tenant les mus- 
cles et leurs structures associces. 

Les nerf&N les vaisseaux ni U;s Ivrnphaliques dn 
cum pari amen I superficial emerge ill de la paroi thora- 
cique, de la fosse axillatre el du cou. 

Seins 

Les seins sont coiislttues des glandes mammaires, de la 
peau et du tissu conjnnclif associe. Les glandes mam- 
matres son I des glandes sudor! pares modifiees si lueses 
dans le fascia superticiel anlerieur dn muscle pectoral 
au sein de la paroi thoracique anlerieure (figure Xlfi). 
Lb glande mam mm re est form™ d'une serie de 
canaux associes a de.s IctiLiles secreluires, t^eiix- 
ci convergent pin.ir Fnrmer 15 ii 2(1 canaux gdLaclo- 
phurra. l |_ l l ] a 'djIiuLictienl de maniere independanle 
au ma melon. Le ma melon est en Id u re dune zone de 
peau eirculaire pimentee appelee l'areole. 


Un tissu conjonctif bien developpe entoure les 
canaux et les lobules de la glande mammaire. Dans 
cerlaines regions, il ex isle des condensations de ces 
lissus qui defvnissent des ligaments, les Ligaments 
suspense urs du sein. qui se prolongent dans le 
derme et la peau. el permetlent la suspension de la 
poilrine, Les carcinames mammaires pcuvent entmi- 
nerdns n'-ln.u ti\n\s u\i niveau de vps ligaments, pk qui 
provaque une invagination de fa peau. 

Chez, les femmes qui n'allaitenl pas, Ir said est com- 
pose priru:ipa][-![tiE!i!t dKgraisst!. alors [jiieche/Jn femme 
qui allaile, le tissu glandulaire est plus imfjortant. 

Le suiti st: silue au-dessus du fascia prnfuiid en 
rapport avec: le muscle grand pectoral a! le.s uutres 
muscles silues au-desstms. Unp cuueke de tissu 
conjonctif I Tespace reuxmtarnmaire) s&pare la poi- 
trine dn fascia pro fond et permel un certain degre de 
mauve-men t des structures sous-jacenics. 

La basd au surface d'in sort ion, de ohaque sein 
setend vertical em <ml de hi T a ia 6" cole, el trans- 
versa I emeu I dn sternum jusqu'au niveau de la lignc 
medioaxilLaire hileralemeut, 

tlesl inifHtrtfinl pmirtes diniciens qui prennent en 
i:luirge fins fialhufitgiex tie la ptijtriflP fie se rappvhr 
que h nigfafl superuhtArule dp fa pvitrine se pn ijetle 
aijtaur du hitnl ttiltiru} du inusaiv. unirui pee.tarul Pi 
dans !q fossp axillaire. Cp prolongemeni axilla ire 
peut perforer le fascia pmfond et s'itendre uu-dela de 
i'apex de la fosse axillaire. 

Vascularisation arterielle 

Le sein est en relation avec la paroi ihoracique el les 
stnic lures associeesaux membres superieurs; aussi, 
la vascularisation el le drainage proviennent de pin- 
sienrs endroils {Figure 3 r 16] : 

■ lateralement, des vaisseaux issus de iarlcre axil- 
la! re - 1 "art bra I horaciquc su pe-r inure , Y a rlore £ hor a- 
eoacromirjle, I'artcre Ihctracique Literate, rartcrc 
subscapulaire; 

■ media I erne nl, des branches de l'arl&re thoracique 
interne; 

■ des deuxieme a qua tri erne arteres intercos tales 
via les branches qui perforent la paroi thoracique 
et striven I le muscle > 
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Arlsjg thoraoqiie interne 


BrancheoeclorRlR 
de rartene itwraOTacromiate 


MUsde g^rrf p£fclaral 


Mauds axillaires apeca ui 


centrayx 


Al^re tharaciqua 
Ittftefc 

Ntsuds axil lal res 

lale-ratix 


Nmud£ axillaires, 
pectorauu 


Pmoessuaaxillaire 


Drainage yelneuus el lymphatiqutf qui 
passe de la reglwi superieUf* «l l&terale 

dusein vers la frjsse anHlalns 



Lotties secralojnes 


ligaments suspensfluis 


Canaust 
flalariophores 


Sinus laclilere 


E space reUomammaire 


Notuds parasteinaux 


Blanche mflcmr*aka 
de I'artere ttieracique 
Interne 


Drainage veifieux et lymphatl^ua qui pasae 

de la region rnediale du seJr a la region 
parasternals 


Figure 3-16. Poftrine. 
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Drainage veineux 

Les veines qui drainent Je sein sont associees aux 
arteres. Ces veines sa drainenl dans leu vfiines axil- 
laires* Ihoraciques interne* fit intercostal les > 

Innervation 

[/innervation du sein est r£alisee par des rameaux 
cuUrnes unleYieurs el lateraux issus des 2°, 3", 4 (: , 5 <: 
el 6 n nerfs intercoslaux. L'areole est innervee par la 
qua trie me branche intercostal e. 


Drainage lymphatique 

Le drainage lymuhrilunie de la parol esl !e 
suivanl : 

■ \ti$ vaisseaux rymphaliques laleraux et supcricurs 
qui se drainent dans lea ncsuds axil I aires on 
constituent environ 75 % (figure 3,16) : 

■ le reste du drainage se fail principal emeu t dans 
les noeuds parastemaux qui sonl situes prufon- 
dement dans la paroi Ihonacique anterieure et 
associe-s a I'artere thuracique jnlerne; 
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■ une pBlile pari i« du drainage sr fail via les vais- 
seau*\ lymphs! iques qui suivent les branches 
lalttmles des arte res inlercoslalcs postcrieurcs ot 
qui sont connects avec les nceuds Mcrcostaux 
si lues pres de la tele el du col des utile*. 

Las ncoiids axillaires se drainent dans las troncs 
subclaviers, les nceuds paras tenia ux se drainent 
dans les I rones bronchomediasLinaux. el les nceuds 
intercostanx sb drainent soit dans lo con dull Lhora- 
ciquc, soit dans les Ironcs bronchomediastinaux. 

Le sein chez I'homme 

Le sein chez Thorn. rut; eal mdimexitair« et furniH 
simplemenl de pelils canaux qui, souvenL ne sont 


composes qua de cordons ceiLulaires el qui ne s'elen- 
dent pas hors de Tareole. Le cancer du sein petit se 
voir chez I'homme. 


Muscles de la region 
pectorale 

Chaquc region pectorala con I Lent trois muscles : Se 
muscle grand pectoral, le muscle pelil pectoral el 
le muscle subclavter (figure 3.17 el tableau 3.1], lis 
s'insorenl tous sur la paroi thoracique anlerieure el 
se terminenl sur les os du membre superieur. 


En dinique 

Cancer du sein 

Le cancer du sein est un des cancers les. plus 

frequents de la femme. A un siade precoce, le 
traitement c u rate ur com prend de la chirurgie, de la 
radiotherapie et de la chimiotheYaple. 

Le cancer du sein se deVeloppe a partir des cellules 
des lobes glandu lakes, des canaux galactophores. du 
des acinus. La croissance tumorals et son extension 
dependent du site exact ou debute le cancer. 

Ces facteurs interviennent dans la reponse au 
traitement chirurgicaie, en radiotherapie et par 
chimioth£rapie. Les tumeursdu sein s J etend#nt via les 
veines et les lymphatiques ou par extension directe. 

Quand une patiente presente une boule dans 
le sein, le diagnostic de cancer peut etre confer me 
par biopsie et analyse tlistalagi<iue- Apres tette 
confirmation, le clinirien devra e valuer le stade de la 
tumeur. 

Le stade de la tumeur peut etre defim par : 

■ la taille de la tumeur principale: 

■ le site exact de la tumeur initiate; 

■ le nombre et le site des ganglions 
lymphatiques envahis; 

■ les organes que la tumeur peut avoir envahis, 

Un scanner du corps peut etre utilise pour 
analyser I'envahissement des poumons (metastases 
pulmonairesj. du foie (metastases hepatiques), ou de 
I'os (metastases osseuses), 

Les examens complementaires peuvent etre une 
scintigraphic osseuse qui va permettre de reperer les 
metastases, tu morales dans le squelette osseux. 








Le drainage lymphatique du sein est complexe. 
Les vaisseaux lymphatiques se drainent dans la 
fosse axilla ire, dans les nceuds su p raclav icu la ires, 
pa raster riaux, abdominaux et aussi dans le sein 
contralateral. Le controle des metastases nodulaires 
du cancer du sein est difficile, car la tumeur peut 
s'etendre a travers de nombreux groupes de nceuds 
lymph atfques. 

L obstruction du systeme lymphatique sous- 
cutanee et la croissance tu morale au niveau du 
tissu conjonrtif ligamentaire du sein peuvent 
entrainer I 'apparition d'une peau qui prend un 
aspect de peau d 'orange sur la surface du sein. De 
plus, I'envahissement sous-cutane peut induire une 
manifestation rare des cancers du sein qui entralne 
une texture dure de la peau (cancer en cuirasse). 

Une mastectomie (ablation chirurgicale du sein) se 
tradurt par une excision du tissu mammaire jusqu'au 
muscle grand pectoral et au fascia. En outre r le tissu 
axilla ire de la poitrine doit etre retire jusqu'au niveau 
de la paroi mediale de la fosse axillaire. Le long de 
la paroi mediale de la fosse axillaire se trouve le nerf 
thoracique long, Les dom mages de ce nerf peuvent 
entrainer une paralysie du muscle dentele anterieur, 
ce qui prOvoque un signe typique de * scapula en 
aile» (scapula alata). H est aussi possible de leser le 
nerf du muscle grand dorsal, et eel a peut affecter 
Textension, la rotation mediale et I'adduction de 
Thumerus. 
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Muscle aubctavler 

Meii pectoral lateral 


Muscle grand pectoral 


Artene ihoraeoacrcimiale 



Muscle pel il pectoral 
Heri pectoral medial 
Ariers thoractque lateral 

Fascia csavipedorat 


Figure 3.17. Muscles et fascia de la region pastorale. 


Tableau 3.1 Muscles de la region pectorals 


Muidt 


Origin* 


Terminaison 


Innervation 


Fonclion 


Grand pectoral 


Subclavier 


Petit pectoral 


Chef daviculaira : face 
dntericur* dc la moftie 
rriediale de I* clavkulp; 
chef sternocostal : face 
anterie-ure du Sternum j 
sept premiers cartilages 
costaux; extremite 
slemale des six 
premieres cOtes; 
aponevrose oblique 
du muscle exteme 

1" cote a la jonctipri entre 
cote et cartilage castal 


Face anterieure et bord 
superieur des 3*, A- et 
S* cotesr fasoas profundi 
de-i ff&paces intercQfttaux 
concernes 


Levre laterals du sillorl 
intertubercutafre de 
1'humenn 


SillL>n d la face tnferleure 
du tiers rnoyen de 
la davkule 

Processus caracolde de 
la scapula (bord medial 
et face superi-eure) 


Nerfs pectoraux 

laterauxet mediauxr 
chef davicula Ire 
(CS, Cfijj chef 
stennocosta I 
{CG.C7.C&T1) 


Merf du subdaviculaire 

(C5 r C6) 


Nerf pectoral medial 
(C6 r C7, CS) 


flexion, adduction et ro?a"ion 
mediale du bras au niveau de 
I'artkulatiork g^nohumerai^ 
chef ciaviculaire : flexion du bras 
«n extension ; chef sternocostal : 

extension du bras fle'chi 


Abaisse I'epauk; attire la 
davicjle medialement pour 
stabiliser 1'artkulafiuri 
sternoclaviculaire 

Aba liseu r de 1'epaule et 
anrtepulwur de la scapula 
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Muscle grand pectoral 

Le muscle grand pectoral esl le plus grand et le plus 
superficial ties muscles de La region peclorale. II est 
situe jusie sous le sain dont il n'est separe que par le 
fascia profond et par le tissu conjonctif de I'espace 
retro ma mm aire. 

Le grand pectoral a une insertion large qui se situe 
sur la face anterieure de la moilio media In de la cla- 
vicule, sur le sternum et sur 3e& cartilages coslaux. 
Les fibres mu sen la ires converged pour former lid 
tendon pint, qui se Jermine stir la partie proximate 
de 1' humerus. 

Lb musck grand pec I oral permet reduction, la 
flexion et la rotation mediale du bra.s. 


Muscle subclavier et muscle 
petit pectoral 

Le muscle subclavier et le muscle petit pectoral 
sont situes sous Le grand pectoral : 

■ le muscle subclavier est petit et passe lateralo- 
ment do la partie nnlrcrieure el mediale de la 
l re cote a la face inferieiire de ta davicule; 

■ le rntiscle petit pectoral chemine de la surface 
anlerieure des 3'- a 5* 1 c6les el jusqu'au processus 
coracoide de la scapula, 

Les muscles subclavier et petit pectoral abaissent 
Tepauie. 

Lin prolongemenl du fascia profond. le Fasria cla- 
vipecforai, englobe les muscles subclavier et petit 
pectoral, et relie la clavicule au pkinuher de la fosse 
axilla ire. 

Les muscles do la ration peclunile forment la 
parni anterieure de la fosse axillatre, une region 
en ire le membra superieur el le cou a t ravers 
Laquelle pas sent les principales structures du mem- 
bre superieur. Les neri's, les vaisseaux et les lym- 
phatiques qui passe n I de la region peclorale a la 
region ax ill aire IraversenL le fascia clavipectoral 
etilre les muscles petit pectoral at subclavier, ou 
pas sen I sous le bord infer ieur des muscles grand el 
petit pectoral. 


PAROIT HORACIQUE 

La paroi ihoracique esl formee d' elements mu sen - 
I aires el squelettiques, et clio a une organisation 
1 24 segmentate. Elle s'etend en Ire : 


Pouverture Ihoracique superieure formee par la 
vertebra TK la 1 r " c6le el le manubrium sternal : 
Tcuverture Ihoracique inferieure formee par la 
vertebra TX1L la 12* note el le rebord de la 11" c6te, 
et le processus xiphoide du sternum. 


Architecture squelettique 

Les elements squelettiques de la paroi Ihoracique. 

sont represented par Ins vertebres Ihnniciques, les 
disques intcrvertebraux, les rotes el le sternum. 

Vertebres thoraciques 

II exist*' Il: vertebres thorariqiies, qui sonl tiaracle- 

risees par leur articulation aver les coins. 

Vertebre Ihoracique typique 

Une vertebra Ihoracique (ymque a un inrps verte- 
bra I Rn forme dv. tionir, avec a peu pras les niem.es 
dimensions dans une direction transverse et ante- 
roposterieure, et un processus epineux long [figure 
3. IB}. Le foramen vertebral esl genera lenient circu- 
late et les lames son I Larges et se chevauchent avec 
eel les des vertebres situoes en dessous. Les proces- 
sus articulaircs superieurs sont plats, avec leurs 
surfaces articulaircs or ten tees direct em en t vers 1'ar- 
riere, alors que les processus art icu I a Ires uiferieurs 
prolongcanl les lames out des facet les articuJaires 
dirigees vers 1'avant, Les processus Iransverses se 
pro jolt eni posterolotera lenient. 

Articulation avec les cotes 

Une vertebre ihoracique typique possede Irois facet - 
tes surchaque cole des vertebres pour I'articulalion 

avec les cotes : 

a deux facett.es (facetles partiellesj qui sont locali- 
s6es sur Ins parlhis supftrieLires el inf^rieures du 
corps vertebral el qui correspondent aux sites 
sarliculant a vet: la tele de la cola adjacente, La 
facette Lostale superieure s'arlkule avec la tete 
de sa pro pre cote, alors que la facette cost ale infe- 
rieure s'arlicule avec une parti e dc la tete de la 
cote si tu en en dessous; 

■ une facette ovale (facette crista ie transversal r*) k 
Textreniite (jii processus I rates verse qui sarliciilft 
avt,H: Us |iihert:ii]e de .sa cfite. 
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Afi1&>etJi 


Corps vg*WUrfl* 



Foramen 
vanebral 




P*dic-jle 


PrOCB53US 

Facetle articulaire 
avec le tubercule 
de la cole 


Processus transversa 


Processes ariiculatne superieur 


Facstle costale 

iransversaire 

pour faritcuiation 

avec te tubercule 

de la cole 


Supifieur 



POGt&rieur 


Antsneijt 


Processus artitulalre 
inferteur 


Facettes pour I'articulation 
avec la lets des cotes 


Posieneur 


Figure 3.1B. Vertebre thoracique typique. 
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Toil les l«s vert 6h res tie s'artioufenl pas avec les 
coles de In m«mn fagrjn ffi^vrrfi 1,19) t 

■ les beetles cost a les super inures sur ]e corps de la 
vertebre Tl son! completes el s'arlioulenl Ghacune 
avec la facetle de la lete de la 1™ cflte enrrespon- 
daule - Rrt d 'autre* termes, la lele de la l w cote ne 
s'arliuile pas avec la veriehre GVll; 

■ de maniere s inula ire, la vertebre TX {el sou vent 
La vertebre TIX) s'arlicule seulemenl avec m& pro- 
pres cotes, et ne possede done pas de facetle infe- 
rieure sur son corps ; 

■ les vertebras TX] el TXII s'arliculenl seulemenl 
avec les teles de leurs coles - elles ne possedenl 
pas de facettes arLiculaires sur le processus trans- 
verse et onl seulement une facelte articukure sur 
chaque cole de lour corps vertebral 

Cotes 

II extste 12 paires de coles, chacune se lerminant en 
avant par nn cartilage costal (figure 3.2 OJ. 

Chaujue cote s'arlicule avec la colonne verlebrale. 

Seules les sepl premieres cotes sont decrites comme 
des coles vraies. car leurs cartilages coslaux s'arti- 
culent direclement avec le sternum. Les cinq autres 
paires de cotes sont appelees fausscs coles : 

■ les cartilages costaux des B c , a r et 10 r cotes s'arti- 
culent en avanl avec le cartilage cuskil des coles 
sus-jacenles; 


■ les IT" el 12 1 * eftles nYmt pas de connexion ante- 
rieure avec les autre? c6les ou avec le slernum, et 
sont souvenl appelees cdtes flat la tiles. 

Une cote ty pique a une forme cnurbe'e avec 
deux extremites : une poslerieure el une ante rieure 
(figure 3.2.1), L'exlremiu* anterieure se prolonge par 
1h cartilage costal, L'extremite posterieure s'articule 
avec la colonne verlebrale et est caraclerisee par 
une lete. un col et un lubercule. 

La lete a une forme allongee el present e habiluel- 
lement deux surfaces articuf aires scparfjes par utte 
crete. La petite surface superieure s'articuk avec 
la facetle costale inferieure situee sut le corps de la 
vertebra sus-jacente. La facettc articulaire inferieure 
s'articuk avec la facelte costale superieure de \a ver- 
tebre corrospondante, 

Le col esl forme dune regirm courle et plate qui 
separe h lete dit tubercule* 

be tuburcule esl developpe en arriere de la jonc- 
liun entre le col el le corps de la c6te„ et est forme de 
deux zones* une partie articulable el une partie non 
articulaira ; 

■ la partie articulaire est media I e et possede 
une facelte ovale pour l'articulation avec la 
facetle du processus transverse de la vertebre 
correspond ante; 

■ la partie non art ecu] aire est rugueuse, et 
respond a Tinsertion des li^amenls. 
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Vertebra Tl 



Vrares cfras \ 1 rt a 7*f 


coslaie superieure pour ig tele 
te la 1 re t&le 


Vertdbre TX 



Es^aoe Intencoetal 

Cartilage cosisJ 



Facette ooslate unique pour la tete cte la ID* cite 


FauGse&efre&(fl*alG*) 


Figure 3.20, CAlei. 


Coles fattantea 


Hebcrd costal 


Vertex txi 
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Absance tie facette sur le processus liarisvarse 


Figure 3 J9> Vertebre thoradque typique. 


Le corps est generalement fin et plat avec deux sux- 
races. une interne et une externe. 

La bord su peri cur el lisso el aironrli, nlors tpie le 
bord inferiour est plus sadkint, Le corps s'lncurve en 
avant juste- en dehors du tubcreute an niveau tl'un 
site appele Tangle. Le corps a aussi une petite lursinn 


an tour dc son uxe longitudinal, do telle sorte que la 
face interne de la pari in jmlmnure du corps regarde 
llii peu \i\tix vers It; haul que hi partis pnMerteure, Le 
bord LnferiMur dv. hi lace inleriie esl marque par un 
Dillon hitnl visible tipple le sillun iiistul 

Caracteres particuliers des cotes 
les plus hautes et les plus basses 

U;s cotes extremes mil ties i:arns:tern>. 1 1. ■ rl iculiers 
(BgUW 3.22). 

l re cote 

La 1** cole est plate dans un plan horizontal et a 
deux Earges surfaces superieure et inferieure^ A par- 
lir de son articulation avec la vertebra TL elle est 
oblique ensiiile vers le bas jusqu'a sa jonction avec 
le manubrium sternal. La lete s'articule sen I em en 1 
:tvi.:i: b- curps de li verEehrn II. el ne pnssede done: 
r. I Li 'une surface tirlitailairr^ f.lqmme les an Ires mles. 
le luberuule a une facette pour sun articulation avec 
le ptocessus Iransversajrr^ La suriac.e superieure de 
la roleiisl caraderis^epar la presence d'un lubcrcide 
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ditiiind, le tubcrcule du scalene anlcrivur. qui 
scparo deux sillons liss&s croisanl la cole approxi- 
mativement an milieu du corps, Le sit I on anlerieur 
correspond au passage de la veine subdaviere, el le 
sillon post^rieur a celui do Fartere subclaviere, En 
a von I el en arriere de nc sillon, le corps prpsenle un 
aspncl mgueux qui cnrrtispnrtd aux insertions du 
muscles el de ligaments. 

2* cote 

La Z c cote, com me ia l™ cote, est plate mais deux 
fois plus longue. Elle s'articule avec la colonne ver- 
tcbralo de la meme manierc quo !cs coles lypiques. 

10 e cote 

La teER da In 113" rMu a lmih iw.uttu Ltniqne? [|ui s'arti- 
eule avec sa umprtf vertebra. 

U e etl2* cotes 

Les 11" el 12 p cities s'articulenl avec le corps de leurs 

piopres vertebres et n'onl pas de tubercule ni de col. 


Ces deux coles sont courtes,, ont une petite courbure 
el sonl dirigees vers Tavant. 

Sternum 

Le sternum adulte est forme de Irois elements prin- 
cipaux : sur la partic superieure se trouve le manu- 
brium sternal, large; vienl en&gili? in corpse plus 
rLcxjEI <;1 alloilg^; culm, on Ircjiive ;i lexlrenliie infe- 

r inure \v. petit processus xipkoi'de (figure 3,23}- 

Manubrium sternal 

Le manubrium sterna) fait parlie de I arc hi lecture 
squeleltique du cou el du thorax. 

La surface superieure du manubrium se prolong? 
latoralement el possede une incisure dislincte el 
palpable, I incisure juRuJaire (mi incisure supra- 
slvrnalp| r situee-sur la tij^U^ nitidis he. Dtti;haquecol£ 
tin celtE* incisure, il exisle tuiR grands fusse ovale rjni 
(:nrifiS]KJti[l a \a .murfttcc arlinulairK livm; lit davicule, 
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Poster&ut 


Tile — 


Tjbercule 



Suda-M non articulalra 


B 


Li ■:•!-:■ 


Faceries ariiculairas 
av« ie corps vb^ImI 


Facettes aniculajnes avec 
te processus lrartsverse 


Figure 3.21. Cote typique. A, Vue anterieure, B. Vue 
posterleure de la partie proaimale de la tdte-. 
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Tubenoule du muscle 
scalene arrlerieur 
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Cartilage- 

costal 
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Figure 3.22. Cotes atypjques. 
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Figure J J3. Sternum. 


Inciiura jugulaif& 
Manubrium sternal 


Angle sternal 

(articulation 

maniiQr-osr.e. r nalG! 


Stries 
(ranswsrees 


HCwps 
du sternum 


processus 
wprwicfe 


128 


fuste en des&ous de celte fosse, sur le foord lateral 
du manubrium, su iruuve lit facetle d 'insert ion du 
premier cartilage costal. A la partie la plus basse de 
t'extreniite lateral e se trouve una demi-facette qui 
correspond a la moitie superieure de I'exiremiU; 
anterieuredu deuxieme cartilage cystyl 

Corps du sternum 

Le corps du sternum est plat. 

La face anteriaure du corps du sternum est sou vent 
marquee par des stries Iran s verses qui rRprfj&ttiilfinl 
les Hgnes de fusion entre hs elements .segmHtttaires 
appeMs sleriiebres,. kI qui correspondent au develop- 
uemenl embryoLogique du sternum, 

Les bords iaterauxdu corps du sternum possedenl 
das surfaces, les incisures cos tales, qui receive nt les 
cartilages costaux. En haul, chaque bord lateral p re- 


settle uiir dumi-facette qui recoil U moitie inferieure 
du cartilage costal dc \u 2* c6te> En desscius de cfitlK 
demi -facets, rm trouvttqLiatre nicttltasqui rt?r;oiv«nl 
les cartilages costaux des 3°, 4 11 . 5" el 6 s cotes. 

Au niveau de la partie inferieure du corps du ster- 
num, unedemi-facette recoil la moitie superieure du 
cartilage costal de la 7 |U cote. L'extremite inferieure 
du corps du sternum est attachee au processus 
xiphoide. 

Processus xiphoide 

Le processus xiphoide est la plus petite partie du 
sternum. Sa forme est variable : a He pent etre large, 
pointue. strait e, biH.de. courbee ou perforee. Chez 
l r Gfo£mt, celte partie est carlilagineuse; ollc? com- 
mence a s'nssifier cb^z I'adulte. Sur chaque cote de 
sf!s rfiburds liUerusuperieurs se IroUva une demi- 
iuceUif pourl'iirliriulaliui] iivm: I'^slreiuitfi inferieure 

du ?" cartilage casi.il. 


Articulations 

Articulations costovertebrales 

UiiK cole ty pique H'articule ;iv<;<; : 

■ ie corps de sa vertebra adjacente par L'inter- 
mediaire de la tele de la cote : 

■ le processus transverse de La memo vertebra, par 
J' in tcrmedi aire de J 'articulation cos to trans ver- 
saire (figure 3.24]. 

Les articulations costovertebrales el les Uga- 
menls associes permetleni aux cols de chaque cdle 
d + effectuer una rotation it u lour de leurs axes longi- 
tudinauXn notamment au niveau des cotes sup^rieu- 
ras, ou d'effectuer des mouvements d'elevation et 
d aba ts semen I par rapport a la colonno vertebra I e. 
qui COncerneiH surtuul les coles basses, Les mouve- 
ments combines des cotes par rapport a ia eolonne 
vertebrate sonl cssentiols pour modifier les volumes 
de ia cage thoracique pendant la respiration. 

Articulation a vet la tele de la cute 
Les deux faccttes de la tele de la cote s'articulent 
avec In facetle superieure du corps de la vertebre 
corraspondanle, at avec La facet ta inferieure du corps 
de la vertebre sus-jacente, Gatte articulation est divi- 
see en deux com pari inienls synoviaux se pares par 
un ligament intra-articulaire. qui s'insere sur la crete 
du disque intervertebral adjacent el separe les deux 
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Figure 3.24. Articulation* costotransverse Ires, 
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surfaces arlitailairE^ He? la tete rip la cdte, Los deux 
com purl intents synnvjauxeL Ik ngamenl sonl entou- 
res d H une [iup&ule articulqire? uiiiEjue qui s'in.sere stir 
les marges ftxtermw ties siirL.icns artLcLilirirtss (lu la 
tele et de la colon ne verlebrale. 

Articulations coslotransversaires 

Les arljiiuLiiLiiins iHsuilransveTSiiires sonl de.s arli- 

cllla Lions aytioviales tfiltiees en Ere le lubercuh] de la 
cole el le processus transverse de k verlebre cor- 
respondailte (figure 13.24 f, La uapsidti qui enlccre 
chaque art icu la lion est fine. L articulation est stabi- 
lises par deux sol ides ligaments extracapsulaires qui 
sotondanl enlra le processus transversa et la cote sur 
les faces mediale al lateral a de {"articulation. 

■ Le ligament costotransversaire est a la face 
media le de ['articulation, et solidarise le col de la 
cote an processus transverse. 

* Le ligament ens In transversa,] re lateral est lateral 

a 1' articulation et se tend enire La fmintR il>i pro- 
cessus transverse Jusqu'a la laone rugueuse non 

tirliculaire du LuuKmule de la cole. 


Un troisjeme ligament, le ligament costotransver- 
jiairu superumr s'lnsere sur la surface supcrieure du 
col [1b la culeet se prolimge ju.squ'nu niveau du pro 
cess Us transverse-! de la verlehre sus-jacente. 

Les articulations cms lolrang versa ires aulurisent 
da pet its niouvemenls de glissement. 

Articulations sternocostales 

Les articulations sternocostales sont les articulations 
en Ire les sept premiers cartilages costaux et le ster- 
num (figure 3.25). 

L" articulation en tie la l n " cole et le manubrium 
nest pas une articulation synovia le; olio est composee 
d'uno connexion librocartilagineuse entrc le manu- 
brium et le cartilage costal. Les deuxieme a septieme 
articulations sunl synovial es et possedenl unc capsule 
fine renfnrcee par [les Ij^amenls stnmocostaux. 

L'articulation e litre le dEHixiemc carl i I ago costal et 
le sternum est dlvisee eu deux uoinpartiiiients par 
un ligament intra-arl Ecu! aire. Ce ligamenl sinsere 
sur Le deuxieme cartilage costal a La fond Eon en Ire Le 
manubrium el le corps du sternum. 
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Arttculaimn manufcii'iosterriale 
(symphyae) 


Aiiculenon libr«3ritidgin#i/$e 


Angta sternal 



^dwxQgmpgrtimen^) 


Articulation 
synovial 


Figure 3,2S r Articulations itemocortalev 
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Articulations interchond rales 

On retrouve des articulations intcrchondrales entre 
Ibs cartilages coslaux des cotes adfacenlcs (figure 
3.Z5J, principalemenl entre les cartilages costaux 
des 7 P , B", 9 ,! et 1Q 1 ' cotes, mais aussi entre les cartila- 
ges costaux ties 5 fc el fi H cotes, 

Ces articulations interchond rates permellent un 
ancrafttj imliftu:! avut: le sternum fit cantritiLiKltl 
a la formation dun rebord costal inferieur lisse. 
Elles sont habitue I lenient synoviales, el leur fine 
capsule ftbreuse est renlorcee par des ligaments 
inLerchundraux, 


Articulations 

manubriosternale 
et xiphosternale 

Les articulations entre le manubrium el le corps du 
sternum r( entre le corps du sternum el le processus 
xipliuide.sonL huh it net I em en I des symphyses [figure 
3-25]. SeiuIs de | ]« t i t h inmivenients aiignihnrHjj sonl 
possibles entre le manubrium et le carps du sternum 
pendant la respiration, [/articulation entre le corps 
du sternum et le processus xiphoide s'ossifie sou- 
vent avec I'sige. 
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Un des critems ciiniqutis de {'articulation manu- 
briosternaie est qu'elie peat etre facilement palpable. 
Cela est passible puree que le manubrium a normaie- 
ment une angulation posterieure par rapport au corps 
du sternum, jbrmant 1'angie sternal, important d'un 
paint devue clinique. Ce relief marque ia localisation 
de I'articuiatian entre ia 2'' cote et le sternum. La 
I™ c6te n'est pas palpable car elle suit in bord infe- 
rieur de h clovicuie at est cntauroc des tissus dc Ia 
bass <h ems* Aussi* ia 2 K vote Est utilis&e cvmme rS^- 
ffifl^e pout conipif?!' les cotes t:ur pile peat &tnH fNiIpee 
lateraiement a i'angie sternal* 

De plus, Tangle sternal est un plan horizontal qui 
passe a travers le d Usque intervertebral situe entre les 
vertebres TTV et TV [voir figure 3.101. Ge plan separe 


le mediastin superieur du mediastin inferieur et mar- 
que la limile supcrieure du perieardn. Le plau passe 
aussa a I ravers H'aorle ascendante et le debut de 1'arc 
aortique r Faerie descendants et la fin de l f a.rc aortl- 

que, la hilurciilir.in irat:hni|r. r.\ la parlte superieure 
du Lrone pulmonaire {voir figures 3.78 el '.i35}. 


E spaces intercostaux 

Les espaces intercostaux se situent entre les cotes 
adjacentes el sonl combles par les muscles inter- 
costaux (figure 3.26]. 

Les nerfs intercostaux, les arlcres et veincs asso- 
riees cheminnnt dans In silkm costal le long du bord 


En clinique 

Cotes cervica les 

Des cotes cervitaJes sent presentes ehez environ 

1 % de la population. 

Une cote cervicale est une cote accessoire qui 
s'articule avee ia vertebre CVII" son extremity 
anterieure s'insere sue I e bord superieur de la face 
anterleure de la I'* cote, 

les radiographic standard permettent 
d 'object! ver les cotes cervica les com me de petites 
structures en forme de come, 

Une petite bande fibre use s'etendant de la 
pointe anterieure de la petite cote cervicale a la 
V* cdte peut realiser une m bride cervicale *■ non 
visualised a la radiographie et souvem negligee 
par les clinki ens. Chez: les patients qui presentent 
des cotes eervicales et des brides eervicales, les 
structures qui passent normalement au-dessus de 
la 1 rc cote sont surelevees et passent audessus de 
la cote cervicale et de la bride {voir figure 3,7), 

Cliniquement, le terme de « syndrome du defile 
thoracique » est utilise pour decrire les symptomes 
qui resultent de la compression anormale des nerfs 
du plexus brachial au niveau de leur passage au- 
dessus de la 1 r *cote et a travers I 'ouwrture axilla ire 
du membre superieur. Le rameau anterieur de T1 
passe au-dessus de I 'ouverture thoracique superieure 
pour rejoindre le plexus brachial. La bande cervicale 
issue de la cote cervicale est une des causes les plus 
frequentes de syndrome du defile thoracique par 
une compression liee a un etiremem vers le haut des 
composants infeheurs du plexus brachial au niveau 
deson passage au-dessus de la V cote. 


En clinique 

Ponction bternale de moelle osseuse 
La position sous-cutanee du sternum en fait un 
site preferentiel pour le prelevemem de moelle 
osseuse. Une forte aiguille doit traverser I'epaisse 
corticate anterieure et ponctionner dans la cavEte 
medullaire stern ale. Une fois ['aiguille en position, 
la moelle osseuse peut etre aspiree. L'analyse 
de cette ponction au microscope va aider tes 
c! In lei ens a f aire le diagnostic de certaines maladies 
sanguines comme les leucemies. 


En clinique 

Fracture? de cote 

Les fractures de cote simples ont peu de 
consequences si ce n'est ('extreme douleur qu'elles 
provoquent. 

Apres un traumatisms thoracique severe r des cotes 
peuvent etre cassees en deux ou plusieurs endroits. 
Sr plusieurs cotes sont fracturees en deux endrortA, il 
peut exister un segment lihre de la paroi thoracique, 
que t F on nomme un volet costal. Quand le patient 
prend une inspiration profonde, le volet costal bouge 
dans une direction opposee a la paroi thoracique, et 
empeche I 'expansion totale du pournon, et tree un 
rnouvement paradoxal. Si une grande portion de la 
paroi est atteinte, la ventilation peut etre insuffisante 
et une ventilation asststee peut etre necessaire jusqu'a 
ce que les cotes soient consolidees. 
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InleriieLir de la cole supfirieure, el passent dans un 
plan enlre lea deux muscles h j s plus profonds i Li 
I'espace. 

Dans chaque esuace> ]a veine esl la structure supe- 
rieure ei est situee dans la position la plus haute dans 


le.sillon costal. L'urtere esl en dessous lie la veins, el 
1r uerf esl inferieur u I'artcin; [it .souvenl rum prole^ 
pur lit silluii. De pel its laiiieiiux des ii^rfs. irttRro>silaiPt 
principanx el uW vuisseaux inlermslaux ^cjiiI .son- 
vent presents au-dessus de la cdle Mfnis-jacente, 


Hameau poslerieur du nerl spiral 


Artene et veins intercostales posaerieufes 


Branches laieraies 

du ned et des 

vaJssaauK 

inlercoslaux 


ararrcties collaierales du ned 
ei rJeS vaisseaux in1erco&1.auif 


B 



Arlere et vfrlne Intertostai&s anlarteures 


Mlsc'q ccrlelc amerieu 1 


Muscle inlorcoslalexterne 


Muscla intaroostar intame 


Muscle nntcifcastal sntime 


Artexe el veine 
thoraciques internes 


Rgmeau cuiane arvterieur 
du nerl interccisEaJ 


Brandies arttrtewes 
pertorartes des 
vaisseau* inierccsiaLix 


Caviie pleurale 
— Pl&vra viscerala 
- Plevro paiialala 


Vcne mlercoslahe 
A rlefe intercoatale 

Nerf intercostal 

Branches ceflateraJes 


Fascia superficial 


Fascia sitdolneraciqus 


1 itj Figure 3-26. Espace intercostal- A, Vue arttef^latera le- B. Detail; d"un e^paqe mter«rtal et de 55* rapportS- 
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Arts re thoraciqua interne 


Branche cuianee antt^ieune 


BrancJie perforantQ anta/ieure 

Alere intercostale snlerieure 


Muscle intercostal 
ease-me 


Muscle mlerooslfrf ^. 


Muscle in-iercoslal 
inlime 

Bfanctie cutanea 
laterals 



Ekancrie cutanea 
lalerate 


Acme 


flameau anierieur 
(narf intercostal j 


Adere inrercostale posteneur 


Rameau posterieur Nerl spinal 


Figure 3.26, suite. Lspjte intercostal. C. Coupe transverse. 


En prufondeur par rapport & t'espace inicrcoslul. 
aux cotes et aux structures qui recouvrent la plevra, 
se trouve une couche de lissu canzonet if appel£ le 
fascia endothoracique qui contient une quant ite 
variable de graisse. 

A la superficie des espaces intercostaux, se trou- 
vent le fascia profond. le fascia superficial el Ea peso* 
Les muscles destines aux membres superieurs el au 
dos recouvrent ces espaces. 

in 

| 

I Muscles 


n 

■s 


t: 

I 


"? 


>- 
■- 

> 

CD 

CD 

r. 


Lrs muscles de la paroi ihoracique sent formes 
par ceux qui sont situes dans les espaces inter- 
costaux, ceux qui sont I end us enlre les cdles el le 
sternum, et ceux qui se tendent en Ire difKrenles 
cotes [tableau 3.2], 

Les muscles de la paroi thuraciqne, avec les mus- 
cles qui se tendent entre les vertebras el les coles 
en arriere [muscles elevatetur de c6te, dentate pos- 
ter ieur el superieur, denlele posterieur el inferieur) 
modi Hen I la position des cotes el du sternum et, 
ainsL changonl le volume Ihoracique pendant la res- 
piration. Ik rKstifurt^nJ aussi to parol thoraeique. 


Muscles intercostaux 

Lea muscles tnlerciislaux. jorimis de trois ccuc-Hes, se 
Irouvenl clans chafjue espace intercostal enlre deux 
cotes adjatjenles (figure 3.27}. Chaque muscle dans 
ce gioupe est iinmme en lYuidimi de sa position ; 

■ les muscles mteruustaux ext ernes sont les plus 
superficial^ : 

■ les muscles intercostaux internes soul siLues entre 
Les muscles ext ernes superficiels el les muscles 
intercostaux in Limes les plus protends, 

Les muscles inlercostaux sont innerves par les 
nerfs intercostaux correspondants, Les muscles 
intercostaux agissent comma un groupe qui permet 
un suppoFl structure] de l'espacc intercostal pendant 
la respiration. lis peuvent missi mohili.ser les c.otns. 

Muscles inlercostaux externes 

Les 11 pa ires de muscles interrri&tnijx px lumps 

s'elendenl du honl inferieur ties coIeis siUieesan-dessiis 
jusqu'aux surfaces superieures des c6tes siluees 
au-dessous. Quand la paroi thoracique est vue en 
position laterale, les fibres musculaires sonl obli- 
ques avec un axe an tero- inferieur (figure 3.27]. 
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Tableau 3,2 Muscles de !d paroi Lhoi jui^i-.- 


Mu-.t l<- Insertion ii»p4rteur* 


Insertion inferieure 


► nneruation 


Function 


iubcostii 


Face iuperieure de la cote 
so Lri- jacente 

F*ce wptr ieuf e de la oot» 
soui-jacente. en profondeur 
par rapport a I'inwrtian cJu 
muscle Intercostal externe 

Face irtcf nc de lu surface 
sijpfrncijrc de la tote 
soui-jacente 

face interne (pres de E'arvjle) Face interne de la 2* ou de la 
dp<i cotes mf erieures 3* tote en dessoua 


Intercostal 

Eofd infeneur de la cote 

externe 

lus-jacente 

Intercostal 

Bord lateral tfusil Ion 

interne 

costal de la cote 


tus-jatente 

Intercostal 

Bord medial du silFon 

intirte. 

costal! de la cote 


\ji i&cente 


Nerrs iritercostaux 
T1-T1 1 

Nerfi mtertostauM 
T1-TV1 


Nerli, irnerrosidux 
Tl-Ttt 

Nerfs tntereostaux 
a&iDdes 


Thome i que Rebord inferieut et fate 

transverse Interne des 2*. 3* r 4* d S f 

et G H C*t€5 


Rattle mferieute de Id face Nerfs mtercoitaux 

profonde du corps du sternum, asweies 
process^ sipho'i'deet cartilages 
CDStaLin des 3* r 4', 5*, fir et 7 e cotes 


Plus act it durant I'inspi ration; il comble 
I'espace Intercostal et eleve ies cotes 

Plusactifdurantl'expi ration; il renforte 
I'espace Intercostal et abatoe la cc>te 


Agrl avec le muide intercostal interne 


Abaisse Ies tote* 


Abdisse lei cartages casta ux 


Muscle Intercostal e-xlerrte 


Norf intercostal 



Muscle intercostal Interne 


Muscle intercostal inlime 


Mflmbrarve intercostal* exteme 


Biwmties coiiHiemies 


Muscle intercostal externa 
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Figure 3.27. Muscles interccrttaux. 
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Leg muscles splendent autour de la paroi thoraci- 
que de la region du lubercule de la cole jusqu'aux 
cartilages coslaux: chaque c one he se prolongs 
comme une fine bande de tissu aponcvrolique 
appelee membrane intercostalc cxlerne. Les mus- 
cles intercostaux cxlcrnes son! plus act if s lors de 
1' inspiration. 

Muscles intercostaux internes 

Les 11 pyircs de musciles inlerciislaux internes 
£*etendenl enlre le relnird iuieroluteral nil tulEon 
tiowlal inferit?ur de In cote situee au-dessu^ jusqu'a 
la face superieure de |a cote situee en dessous. lis 
s'etendenl de la region parasternals^ oil les mus- 
cles cheminent enlre les cartilages costaux adja- 
cents et Tangle de la c&te en arriere (figure 3.27}. 
Cette couche se poursuil mediakmenl jusqu'a 
la colonne vertebrale, dans cheque espace inter- 
costal, et est connue sous ie tenne de membrane 
intercostal e interne. Les fibres mu sen la ires on I 
une direction opposee a celle des muscles inter- 
cos taux exlerncs. Quand la parol tboradque est 
viie Interfile men!, less fibres musunluires pas sen I 
uhliquementavec une direction postSro-infeTieure. 
Les muscles intercostaux internes sonl plus actifs 
lors da ^expiration. 

Muscles intercostaux intimes 

Les muscles intercostaux intimes represented la 

derniere couche distincte de muscles intercostaux. 
lis on I des fibres qui out la nieme orient a lion que 
les muscles intercostaux internes (figure 3.27}. Ces 
muscles sonl plus importanls sur la parlie laterals 
de la paroi thorar.Squr!, Letir insertion se fail a hi lacn 
profonde de la edte adjacent^ le long du hord medial 
du sillon costal. D'impoiianles structures vaseulai- 
res el nerveuses associees aux espaces intercostaux 
cheminent autour de la paroi thoracique dans le 
sillon costal, dans le plan entre les muscles intercos- 
taux internes et intimes. 

Muscles suhcDslaux 

Les muscles subcostaux sunt dans le rn£me plan qui? 
\ks muscles inlercuslanx Lntim.es. Us rnli^iU plusjHiirs 
t:6[Hs hL hun numbre enl plus important dans les 
regions inferieuren de ! a parti i diorarique posterieure 
(figure 3.28A]. Us s'etendenl de la face inlerne d'une 
c6le aux faces Internes de la 2" ou de la 3° cote situee 
au-dessous. Leurs fibres sont paralleles a celles des 
muscles intercostaux internes et elles s'etendenl de 
Tangle des cotes a la position la plus mediate de la 
cole situee en dessous. 


Muscles thoraciques 
transversa^ 

Lfis muse les thoraciques Lrii us verses se Iron vent sur 
la surface prol'onde de in pa mi thoracique anterieure 
(figure 3.2ftB} el dans le meme plan que les muscles 

inleicust.iux inlinu-;. 



Muscles lMraciqu» inansverses 


Figure 3^i, A. Muscles subcostau*. B. Muscles 
thoraciques transverse*. 
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Lbs in u stiles Ihoraciques transverses s'mserent sur 
la parlie poslerieure du processus xiphoid e, la partie 
inferieure du corps du sleraum, el sur les cartilages 
coslaux adjacenls des vraies coles basses. lis se pro- 
longed vers la haul et lateralemenE pour s'insexer 
sur le bord la plus infcrieur des cartilages costaux 
des 3" a 6'' coles. 

Les muscles ihoraciques Ira ns verses c.h eminent 
au-dessus des vaisseaux ihoraciques internes el pro- 
tege nl done ces vaisseaux de le parol. 


Vascularisation arterielle 

Les vaisseaux qui vascularisenl la parol thoracique 
sont representes principalemenl par las arleres inter- 
ccslales anterieures et posterieures. qui cheminenl 
autour de la paroi thoracique enlre les cotes dans les 
espaces intercostaux [figure 3.29). Ces arleres nais- 
sent au niveau de Taorte et das aTteres thoraciques 
internes, qui elles-memas naissent des arleres sub- 
[:lnvirn?s hii i i L -■...', j . i ■ ].■ I.i r.-n:ino du r.im. EnmTiililr:. 


Artere Iharacique supdrveum 


AMere aiibdcawiere 


Irons cosfocen/kai 


Artere intercostflle 
poaterKure 


Bt&iChQ toJlal^rale da rartare 
intercostale posteneure 


Artere muscu!op*ir6n>qLW 



^ Artere tfiDractque interne 


Branches pedorantos 


Artere Jruereoslale 
anlgrleura 


Afters epicjastrique Eupersure 
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Figure 3,29. Arleres de U p*rai thtfratique. 


Copyrighted material 


Anatomie regiondle • Parai thoracique 



I 

:.: 

I 


ft 


E5 

[-1 
4. 


les Brt&res intercostales constituent un reseau en 
forme de file I deferences vasculaires a u lour de la 
pa mi ihoracique. 

Arteres intercostales 
poster! eures 

Les arteres intercostales poslcri cures prennent 
naissance au niveau des vaisseaux siloes dans la 
parol ihoraciquc postericurie. Les deux arteres inter- 
costnlEN posleriRures les plus haules de chaque c6le 
sonl issues tie I arte re Ihnracique superieure. bran- 
die du Iruni: rustijcervical dans la eou qui descend 
dans Ir thorax. Le Ironc costocervica) est une bran- 
ehe post^rieure de Tartere suhclaviere [ figure 3.29]. 

Lei! neuf autres paires d'arteres intercostales pos- 
terieures naissenl de la face poster! eure de 1'aorte 
thoracique. L'aorte est situee sur le cote gauche de la 
colonne vertebrale. Ainsi, les vaisseaux inlercosUmx 
poster! cursp assent vers In cote' droit de la parol Lho- 
racique en traversant fa liglle ntfldiane devanl le.s 
corps vcrtebraux. CJeux-d sunt done plus longs que 
les vaisseaux DQrrespondanls %au [.-lies. 

En plus d'avoir plusienrs branches e|Li i vasculari- 
seul les f]f]iii|Hjsants de la pa mi thoracique, ies arte- 
res intercostales poslerieures donnent des branches 
qui accompagnent lateralemenl les branches du ncrf 
intercostal vers les regions superfidelles, 

Arteres intercostales 
anterieures 

Les arteres intercostales anterieures naissenl diret:- 
teinent ou indirectcmont de Verier^ lliuradque 
interne (figure -J.29]. 

Chaque artere Lhoracique interne natt comme 
une des branches majeures de 1' art ere subclavierc 
au niveau du cou, Elle passe en a van I do. el an- 
dessus du dome cervical de la plevre et descend 
verticalcmenl a Iravers rouvertum thuiacique 
superieure ainsi que le long de la face prnt'onde ill' 
la paroi thoracique, I5e chaque ciole, I'artere thora- 
cique interne se Irouve en arriere des six cartilages 
costaux su peri curs rI a environ 1 cm late rale me nt 
par rjippori au slnnuim. Au niveau du sixieme 
espaee intercostal, elle se divise en deux branches 
terminal eft : 

■ 1 arte re epigaslrique supcricure. qui sc pro- 

longe vers le bas dans la paroi abdnminale (figure 
3.29}; 


■ Partite musculophrenique, qui passe le long du 
rebend costal infer ieur H et chemine a travers le 
dlaphragme, pour se terminer dans la region du 
dernier espaee intercostal. 

Les arteres intercostales anterieures qui vascu la- 
risen t les six premiers espaces inter costaux son I des 
branches late rales de Tartere Ihoraciquc interne juste 
avant la naissance de lartere musculo] >brmijque. Les 

arteres intnrrmslulfN anteYienriN des derninrs espaees 
j n terror 3 aux naissent tIm I 'art ere musi;Ldophr6nique. 
Dans chaque espmce intercostal, il V a habituelle- 
- l s ■ r l i. deux arteres intercostales anterieures : 

■ une qui passe au-dessous du bord de la cote supe- 
rieure; 

a Fa u ire qui passe au-dessus du bord de la cote 
inferieure et qui s'anastomose avee une branebe 
collaterale de I'arterQ intercostale poslerieure, 

Les distributions des vaisseaux irderooslaiix anteV 
rieurs ut posterieiirs sintriquenl nedproquemenl 
nt pen von t dnvnioppnr un rescuiu ana^tcimolique 
important, Les arteres intercostales anterieures son! 
^rinrjraltmvRnl plus pel i les que leuis homolcgues 
pu.sterteures. 

J'.j] | : I l l h iIm* .1 ill ti :s inli!fi:i>sl;ili!s i iHi"-?i- in in el 
d'un certain nombre d'autres branches, les arte- 
res thoraciques internes donncnl naissance a des 
branches perforantes qui pas sen I direcEemnnt vers 
1'avant entre les cartilages costaux pour vascuiariser 
les structures externes tin la [jarni ihtira^Kuie, t>s 
vaisseaux chemineni avee les rameaux en lanes des 
nerfs inlercostaux. 

Drainage veineux 

Le drainage veineux de la paroi thoracique est habi- 
tue Heme nt parallels au reseau arleriel (figure 3h30]h 

Au centre, les veines intercostales se drainenl 
dans le systems des veines azy^es on dans les veines 
llioraiiiques internes, qui sunt con nee tees avee les 
veiniN hrai:hiitc:ephuliques dans le cull 

Sou vent, les veines intercostales pnslerieures les 
plies haules du iA\h jjeuche [:nnvergenl pour for- 
m^T la veLne intercostale superieure gauche, qui se 
drat ne el Le-m Ernie dans la veine brachiocephalique 
gauche. 

De fagon simtlaire, les veines intercostales pos- 
terieures les plus hautes du cote droit peuvenl 
converger pour former la veine inti=rc:osl;ili- supe- 
Tieure druile qui se draitte dans la veine asevgas. 
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Verne nraehioeephalsqL*e 6\wAe 


Vtine inter co&tale 3up6rieure 

dralte 


Verne iriiercosiaie pMten'eurs 


V^nes anygas 


Velne Intercostal? supenEure gauche 


Ve«ne brachioc^hjiltque gauche 


Veine italerco&lale anlerieu** 



^ — Vane hemiazygos accassoire 


Veins [hOr&cique interne 

Branches oertofantes 
anteneures 


v&ne fi&miajyg&s 


Figure J, JO, Veines de la paroi tboraqique. 
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Drainage lymphatique 

Les vaisseaux lymph at iques dp la parol thoraciquct 
se drainent princi pa lenient dans les noauds tym- 
phatiqucs assocics aux arteros tfanranqiins intor- 
nes [nnuirls parasternal!*], clans In.s ruiHids .shuns ;i 
proximity do ki IrHnrit dvi c:nl this cnly.s (mruds mlnr- 
iiislauxl. rt dans Iti [!infihri3»!iiM (mnuds ili ;i| ihr.it; - 
maLiquos] (fi^iiri;3 r 3l], Le:s nciHulgdiaplmign^il iques 
s-tiul siting I'll itniiTi' d.- ],i \iplimth! H h iVndmil nil 
le nerf phgniqun peiujlm d.ici.s li: dhiphrugiiiu. His se 
trquvftiit aussi an niveau de la region d' insertion du 
diaphragms sur la colcranti vertebral^ 

Les ncRuds para stern aux se drainent dens les 
(rones bronchomediastinaux. Las ti tends intercos- 
tanx du thorax superieur se drainent aussi dans Les 


Lroncs bronchomediastinaux* alors que las nceuds 
inlercostaux inter km rs se drainent dans le conduit 
thoracique. 

Los nceuds assocife au diaphragms son I inter- 
cxinnnctfri iwee Ins nouids paras lcmaux r provtirto- 
braux, juxtiwpsnph!i»inii, hracihirn'ephal iques (cm 
avartt des veines hriicliitjc^pii^iliqu^s dans le niodias- 
lin supilriein*] nt hiU-rnitftrtiqiJds (dans 1'abdonien]. 

Innervation 
Nerfs intercostaux 

L'iniiftrvatiari d<? hi parui tliorauiquu tssl realistim jirin- 
cipalement par Itis nerfs intercostaux, rameaux ante- 
rieurs des nerfs spinaux Tl a Tl 1 h qui cheminent dans 
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Tranc |ugula<re droit 


Tranc subdflvter drari 


Tranc bnoncr»cime*aslir*al dnJit 

Nceutfs fcracnioceprialiques — - 


Vaieseau lymprnatlgge _^ 
parasternal droit " 


Tronc jugulaire gajcho 
Trent sufcclavie* gauche 

Tranc bronchom^diaslirwt gauche 

Vaieaeau lymphatinue 
paternal gauctie 


Noauds Interoostaux — 


Condurt Ihoracique 



Nosuds parasternal!* 


Noeuds dilaphraginatiques 


Diaphragme 


Ncauds fateroaonique5 


Citeme du chyla 


Figure 3.31. Prlndpaux Vaisseaux etneeuds lymphatlque&de la parai thoracique. 
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les espaces intercostaux entre les coles adjacenles. Le 
rameau anterieur du nerf spina] T1Z (le ncrf subcos- 
tal) est en dessous de la 12 K cote (figure 3.32} 

Un nerf intercostal typique diamine autour da la 
paroi thoracique dans Tespace Intercostal* La plus 
grosse de ses branches est la faranche cutanee late- 
rals qui I reverse la paroi ihoracique laterals et se 
divide Kti deux branches anterieure el posterieure qui 
innervent la peau recauvranl 1'espace intercostal. 

Les nerfs intercostaux se ierminent en avanl par 
ties ratneaux cutanes anlerieurs, qui Emergent dans 
la region parasternals entre Les cartilages costaux 
adjacents. on laterals man I a La ligue medians sur la 
paroi abdominale anterieure, pour innerver [» [ieau, 


En plus de ces. rameaux principaux, il exist e de 
pel its rameau x collateraux au niveau des espaces 
intercostaux cjiii tihemiuenl sur le Liord superieur de 
la cole inFftrieure. 

Dans le thorax, les nerfs intercostaux transported 
des fibres : 

■ somatiques motrices pour l"innervation des mus- 
cles da la paroi ihoracique [les muscles inter- 
coslaux, subcostaux, ihoracique transverse] ; 

■ sensitives pour l 1 innervation de la peau el de- la 
plevre pariatalc; 

■ sympathiques postganglionnaires vers la 
Peripherie. 
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Rameau posteneur 


Moet4e sp<nale 


flameeu posteneur 

ClU rn-i Cularte 

Ram^ftU cutan& 
i&teral 


Ramsau antstiaur 



Rarrnaau cutane 
arrt*rinjr 


Rameau medial 


Felll rameau collateral 


Rarr^au lateral 


Figure 3J2< Nerfs irrter«Htaux. 
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L' innervation sensitive de la peau qui recouvre 
la paroi ihoraciquc s u per ie tire est assuree. par Lei 
rameaux cu lanes (nfirf.M supraclaviculaires), qui des- 
cend™ I du plexus cervical duns, le cou. 

En plus d'innerver la paroi lhoraciqiJe K les nerfs. 
inlercostaux inner ven L d'aulres regions i 

■ Je ranieau anlerieur de Tl fait partie du plexus 

brachial: 

■ la hranche cutanee laterals du deuxieme nerF 
Intercostal (la nerl mtercostobrachiall donne 
I'i n nervation cutanee de la face mediale de la par- 
lie superieure du bras : 

■ les nerfs internoslaux inierinurs dcmnent l"inner- 

vatiun mujculaire, culanee et periloneale de la 
parol abdominal a. 


PIAPHRAGME 

Le diaphragms est li lie structure musculo lend ineuse 
Fine qui LTjmble 1'ouverture thoracique inferieure el 
s&pare la cavite thoracique de la cavite abdominale 
{figure 3.33 et voir chap lire 4). II sinsere a sa peri- 
pheric sur : 

• le processus xip holds du sternum : 

• le rebord costal de la parol thoracique : 

■ lexlremite de la 11* et de la 12* cotes ; 

■ le ligament qui se tend en travers des structures 
posterieuies de la paroi abdominale : 

■ les vertebras bmbalcs, 

A partir de Les insertions penpheiiqiies, \o.n fibres 
musculaires convergent vers un tendon central. Le 
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Marl ptiremqufl droil - 
Arfere peticardopfwenicpj& droite 

Nerf vague tfroti 
QE&ophage —. 
Veine cave inteneufe 


Nerf phnjnique gauche 

Artere pencardophrtniqve gauche 

Nflrl vague gauche 

Arties rharariauBS internes 
ttialus cesophagien 


flu diaptiragnte 


Mfrrfs phremques 


Arteres phnenKjues interieures 



Hiatus aonique 


|jW * Artene Gpigastnwe sup^ri&gre 


Altera muscutophrernqLifl 


Aor.e ahdor^male 


Figure 3.33. Diaphragms. 
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pericarde est attache a la partie moyenne de ce cen- 
tre lendineux, 

Dans mi plan sagittal median, le diaphragme 
attend vers le has. de ses insertions anterieures a 
la xiphoide, approximativement an niveau vertebral 
TVIII-1X jusqu'a ses insertions poslerieures au niveau 
du ligament arque median, en passant en a van! de 
I'aorte approximativement an niveau vertebra! TXI1. 

Les structures qui chcmineul en In; le; Ihnrax el 
rabdomen passenl a (ravers- le diaphragms uu t?nlrK 
le diaphragme al shh insertions pHriphariques : 

■ la veine cave inferieure passe a travers le centre 
tendineux approximativement au niveau verte- 
bral TV11I j 


■ Tecsophage passe h travers la parlie musculaire du 
diaphragms, juh(s a gauche de la Ugne mediane, 
approximalivement an niveau vertebral TX; 

■ le nerf vague passe a I ravers le diaphragme avec 
I'cosophagR: 

■ 1' aorta passe derriere I' insertion du diaphragme 
au niveau verl^bral TXI1 ; 

■ le conduit thoractque passe en arriere du dia- 
phragme avec 1'aorlei 

■ las veines azygos et hemiazygos pouvent aus&i 
passer a travers le hiatus aortique i>n h Irdiver* le 
pilierdu diaphragme, 

Daulres structures soiienl an niveau da Finser- 
tion posterieure do diaphragme lateral anient au 
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hiatus aorLique comma los troncs sympathiques 
ct les nerfs splanchniquos, Los grand et petit nerfs 
splanchniques Iraverscnt les pi tiers. 


Vascularisation arterielle 

Ui v.it,( ulnrisation arLer Eellft du diaphragme est issue 
dEi vttissutiUxquinaisse^iLau-des!JUsde>etau-dassous 
du, diaphragme, Dans sa parlie superieura, il s'agil 
des arteres pericardophremque el musculophre- 
nique. Ces vaisseaux sont des branches de Tartere 
Lhoraciquo interne. Les arteres phroniques supc- 
rieurcs. qui naissent direclcment de la partie infe- 
rieure de I'aorte lhoraciquo. et de pelites branches 
issues des arteres intercostal es cortlribueiil aussi a la 
vascularisation. Les plus grosses des arlcres qui vas- 
cularisent le diaphragms naissent en dessous do lui. 
Ces arteres sunt les arteres phreniques inferieiires 
issues directement de I'aorte abdoniinalc. 


Drainage veineux 

Ui draiim^K veineux du diaphragme est assure par 
des vein es qui cheminenl a vac les arteres. Ces vei- 
nes se drainent dans : 

■ les veines brachiocephaliques au niveau du con : 

■ 1 e systems des veines azygos ; 

■ ou ley veines abdominales (la voine suprarenale 
gauche et la veine cave inferioura}. 

Innervation 

Lr diaphragme est innerve par les nerfs phreniques 
[C3 a Co), qui traversent le diaphragme et Tinner- 
ven I a parlir de son versant abdominal. 

Les contractions des domes du diaphragme apla- 
Lissent le diaphragme, et augmentent done le volume 
thoraciquc, Les mouvements du diaphragme servant 
cssentiellemenl a la respiration nnrni.ile. 


MOUVEMENTS 
DE LA PAROI THORACIQUE 
ET DU DIAPHRAGME 
PENDANT LA RESPIRATION 

Urifi des prinripales innctions de la paroi lhoraciquo 
142 el du diaphragme est de modifier le volume du tho- 


rax et done de mobiliser I'air a L'interieurel vers l'ex- 
tfirieur des poumons. 

Pejidanl la mspiration, les dimensions du tho- 
rax voni iHre modifies dans Ins directions iaierales, 
verticals et anifcroposierieure. LkIkvuI inu r.l Vahnh- 
sement du diaphragme vrml modi Her de ftumttim 
significative les dimensions veriicales du thorax. 
Labaissemenl se produii lorscme les fibres mus- 
culaires du diaphragme se conlracteut. L'elevaiion 
se produii quand le diaphragme se ralache. 

Les modifications des diamelres anlero- 
posterieur et I at era ux res ui tent de ['elevation et de 
labaisscmenl des coles (figure 3,341. L'extremite 
posLcrieuro des cotes s'arlicule avec Ea colonne 
vertcbrale. alors que l'extremite anlerieure de La 
pluparl des cotes s'articule avec le sternum ou les 
coles adjacent ns, 

Le fait que rextrernite anlerieure des coles soit 
infericure a leur extremity posterieureentraine, lors- 
quo celles-ci s'clevent, la mobilisation du sternum 
vers to haul et vers I'avanl. II en resullc que J 'angle 
1'iilrn Ui r:orps du slemum et le manubrium devient 
legeremeiit mofiis important, Si les writes saljaiKsmH, 
le sternum est mobilise vers le has el vers I'amere- 
Co mouvemenl de pompe va en trainer une modifica- 
tion des dimensions du thorax dans le plan antero- 
posterieur (figure 3.34A). 

De La meme maniere que les extremites anteri- 
eures des cotes sont plus basses que les extremites 
posterieureSi les parties moyennes des diaphyses 
costales sont en position infers euro par rapport aux 
deux extremites, Aussi. quand les cotes s'elevent. les 
pari ins moyennes des coles se mobilisenl lalcrak- 
ntcnl, Ce mouvemenl a type d'anse de seau noire ine 
Lint; augmentation des dimension* lateralis du tho- 
rax (figure 3.34B]. 

To us les muscles qui sinserenl sur Les c6les 
pen vent mobiliser les cotes Les unes par rappnrl 
aux aulres. Ces muscles agissenl done comma des 
muscles accessoires de la respiration. Les muscles 
du cou el de 1 abdomen pcuvent cgalement fixer ou 
modifier les positions des cotes hautes ou basses. 


CAVITE5 PLEU RALES 

1.1V-. deux Laviles pl«u rales, une de [jitique cole du 
niediasliii 4 enlourent les pnuuinnM (figure: A.lMH) : 

m dans la pariie superieure. eLies splendent au-d(Sjt$u$ 

de la l 1 " cote au niveau de la raeine du cnu : 
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Mouvement 
en arise 
dc- ieau 


SjeVatjon fateraie 
de la diaphyse 
cossala 


Figure 3.34. Mouvements d# la parol thoracique pendant 

la respiration. A. Mouvement de pompe des cotes et du 
sternum. B. Mouvement des cotes en anse de seau. 


vera le has, elles s'etendent jusqu'au niveau silne 
Juste au-dcssus du rebord costal ; 
la paroi media le do chaque cavite pleurals est Ik 
rofedlasttn (voirp4 16Q], 


- Ptevre parietale. 
Plevre viscerale 
Cavile pleurals 


i '■" cole 


Poumgri 
drcl 



Poumon 

gauche 


B e cdte 


"IC^ctte 


D aphfacjmfl 


. Cavites pleura l«. 


Plevre 

Chaque cavity p leu rale est eulour€e d d une coucbe 
de cellules ap 3 alios, ]c mcsolhe!iunt r assodee & tine 
couche de soulicn former de Lissu conjoin:! if: ces 
deux couchos forma n I ensemble la plevre > 

La plevre se divi&K en thus, parties pnncipales en 
lb n [.I km He S3 I uce] ligation. : 

■ la plevre en rapporl avec les parois de la cavite 
p leu rale est la plevre parietale; 

■ la plevre qui se rellechil de la paroi mod 3 ale el qui 
recou vie et adhere a la surface des poumons est la 

plevre viscerale (figure 3,35), 

Chaque cavite pkurale est tin espacc virtue! situc 
enLre la plevre viscerale et la plevre parietale. Nor-- 
malement cet espaco conticnt uniqucrnent une Ires 
Rue couche de liquids sereus. rl en resulle que la 
surface du pnuman lapis gee par la plevre viscerale 
suppose et pfiUl lesser LihrE?mmit mir Lu plevre puriti- 
tale en regard qui, elle, est iixee a la paroi. 
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Plevre parietale 

Les noma donnes a la plovrc parictalo correspon- 
dent aux zones do la parol avec Jcsquelles ollc est en 
contact [figure 3.36) : 

■ la plevns pn rapport nvin: Ihs r:6tes pI Ihj; nspaoes 
inl^n;<>Nlmix fcsl appebie parlie msl.ili". 

■ la plevre qui recouvre le rliaphragme est appelee 
p Artie diaphragm altque; 

■ la plevre qui recouvre le mediaslin est appelee 
par tie mediaslinale ; 


■ la zone en forme de dome forme do plevre parie- 
tal o ct qui s'etend dans la region cervicale est 
appelee partie cervicale [dome pleural!. 

Knfiu, dniis Iri region cics vertebras TV a TVII, la 
plfevrn medial unite hk wtiftarAul nonlm ]ft mediaslin 
pour former an lube qui recouvr& les si mcl tires (voles 
aeriennes, vaisseaux. nerfs el Ivmphaliquesj c]iii pus- 
sent du poumon au mediaslin. Ce tunnel el les struc- 
tures qu'il contienl forment la raclne du pn union. 
La ratline rejoin! la surface mediale du poumon au 


Pfavre cervtcale 


Espace pour la racm- 
du poumon 


Ligament pulmonale 

Parte coslale 

Partie mediaslinaJe 


PBftadfiHphragmaiiqi.-- 



^AA Figure 3.36. Plevre parietale. 
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niveau d'une region appelee lc hile du poitmon. A ce 
niveau, b plevie mndiasUualc so retlechil pour deve- 
nir In pl«vra visficsralr?. 

Zones de reflexion peripheriques 

[j;s rii Anions peripheriques de la plevre parie- 
taie Jndiquent les exlfinsions fins ravites pieurales 
(figure 3.37). 

Au niveau de hi parlie &uperieure< la c:nvfl£ pleu> 
rale pRul kr projetEir 3 a 4 v.m au-dessus du premier 
cartilage costal, mais ne s'etend pas au-dessus du eol 
de la l m cote. Celte limitation est causee par la pente 
inf^rieure de la i 1 " cote avec son articulation sur le 
manubrium!. 

En avail I, les caviles pleural es son I proches Tune 
dc I'autre en a mere de la partic supGrieure du ster- 


num, Ccpcndant on arrierc dc In partie la plus basse 
du sternum, la plevre parietale n& rejoins pas la 
lirmn niodiano sur b noto gaucho comnif! nib Ir? fnit a 
dmite. i :n r In mr'T ! i.-is1 i n moveri. ipii crsrilieril h- \ir.n- 
uarde el le eceur, est devie a gauche, 

Eri has. La plevre costale se refiechll sur le 
diaphragme au-dessus du rebord costal, Au niveau 
ili- la Liimi 1 riHMlintilnvif iiLiir.!. hi i:nviU L ]ilmLruLr> 
.s'rilend en has apfiruximaliveruHUl au niveau de In 
fl 1 ' [;rite\ An niveau fit? la |i#ne rnedSonxillnifR, Hie 
a el em I jusqu'a b 10' tifMe. A partir ib ee point, b 
bord infftrieur se prolutige hurt/ortlabment pour 
croiser la 1 l c el la 12" cotes el at lei nd re la verte- 
bra TX1L De la ligne medioelaviculaire a la colonne 
vartebrale, la limile inferieure de la plevre peui 
approximativement elre suivie sur une ligne qui 


Ligne mediQclaviculaine 


^ 


Ligne medloaxillnrre 


TXii(enani0r«^ 


l^ofllefpariie late : ■ 



9? cote (pari* anteneute) 


Figure 3,37. Reflexions pleural**. 
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eheimne autre la fl" cote, ia 10" cole et La vertebra 
thoraciqueTXil. 

Plevre viscerale 

La plevre viscerale est en continuity avec la plevre 
parieiale au niveau du hilo de chaquc poumon ou les 
structures entrcnl dans cet organ® et Ic quit lent. La 

plevre viscerate est fermcment attaches a la surface 
du potimon, incluanl aussi les deux surfaces Oppo- 
ses des scissurt'sfuu divisnn! Ins pncimonsen lobefc. 

Recessus pleuraux 

Les poumons ne remplissent pas entierement les 
regions inferieures des cavites pleurales en avanl 


et en arriere (figure 3.38). 11 en resulte la formation 
de recessus ou deux couches de plevre parte tale se 
font face, L'expansion des poumons dans ces es pa- 
ces se fait lors de Inspiration forcee; les recessus 
permellent aussi la formation d'espace potential 
ou le liquide pleural peul etre collect® ou aspire. 

Recessus costomediastinaux 

En avant. un recessus ciisUi mediastinal est pr&seilt 
th; rhiii\ufi i:St£ a l'Kiidroit ciii hi plfevre losIilIf' fait 
fa cm ;'i Id plevre medias tinale. Le plus grand se sit ue 
sur Le cote gauche dans la region qui recouvre le 
cceur. 


Ligne mklloclavl tula ire 


Ligne medioaxilleiire 


Vertebra TX (en aniens} 


8* cote (pa/tie itfiraie} 


Recessus coslodiaphragmHli^ur- 
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Figure a.3B. Fteffexiom de la plevre parfetale et retessut. 
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Recessus costodiaphragmatiques 

Les recess ua les plus volumineux et les plus im por- 
tents ciiniquement son I les recessus cnstodtaphrag- 
matiques qui s& trouvent de chaque cote de la cavils 
pleurals entre la plevre costale et la plevre diaphrag- 
matic] tie (figure 3.38). Les recessus costodiaphrag- 
matiques sont situes entre le bord inferieur des 
poumons et le bord inferieur des cavites pleura les. 
11s sont phis profonds apres 1'expiratJcin forced et 
plus e vases apres 1" inspiration forces 

Duran) la respiration calme. le bord inferieur 
des pcjumoiis croise la 6' cote sur la ligne mcdio- 
elavlculaire, la &"■ cole sur la Ligne medio ax ilia ire, 
et se prolonge horizontalemenl pour atteindre 
la colonne vertebrate en TX. Ainsi, de la ligne 
medioclaviculaire puis en faisant le tour de la 
paroi thoracique jusqu'a la colonne vertebrale, le 
bord inferieur du poumon se projette sur une ligne 
passant par La a* cote, la B u e5le el la vert&hre TX, 
Lebord inferieur de In uavile pleurale currespond, 
selon les memes raperes, ii la S M cole, a la 10" cote 
el k la vert&bre thoracique TXII. Le recessus costo- 
diuphiagmalique est la region comprise entre ces 
deux Unities, 

Pendant l'expiration, le bord inferieur du pon- 
mon remonte et le recessus costodiaphragmatiquc 
s'elargiL 

Poumons 

Les deux poumons sonl les organ es de la respiration 

et se situent do chaque cote du mediastin an niveau 
des cavites pleurales droits et gauche, L'air entre 
dans les poumons el en sort par les brc>ndies H qui 
sont des divisions de la trachee. 

Les arleres pulmonaires appurlenl le sang desoxv- 
gene aux poumons- a part 3 r du venLricule droit du 
ti(iiur. Le sang oxygene" retourne vers Tatrium gauche 
par les veines pulmonaires. 

Le poumon droit est norma lemcnl legerement 
plus volumineux que le poumon gauche, car le 
mediastin moyen qui contient Id cceur se developpe 
un peu plus a gauche qua droite. 

Chaque peumon a une forme de demi-cone, 
avec une base, un apex, deux faces et lro is bords 
(figure 3,39). 




La base repose sur le diaphragms. 

Lapex se projette au-dessus de la 1™ cole jusqu'au 

niveau de la racine du cou. 


■ Les deux faces : la face costale suit le rebord des 
c:f)teH \d des espaces intercostaux au niveau de la 
parol Lhoracique. La face mediastinals se trouve 
au contact du mediastin en avanl elde la colonne 
vertehrale en arriere, et contient le hile pulrno- 
naire en forme de virgule qui contient les structu- 
res qui enure nt dans le poumon et en sortent. 

■ Les trois bords : le bord inferieur du poumon 
s£pare La base de la face costale. Les bords antc- 
rieur et posterieur separent la face costale de hi 
face mediate. A l r inverse des bonis anlerieurs et 
inferieurs, qui snnl «f file's, le bord posterieur est 
lisseet armudi. 

Les pa unions soul directement au contact, et por- 
tent tes em premies des structures voisines qui les 
reciouvreiiL be cceur et les gros vaisseaux qui remplis- 
sent le mediastin forment des reliefs qui deferment 
la face mediale des poumons ; les cotes marquenl les 
faces costales, Des pathologies, comme une lumeur, 
ou des variations dans une de ces structures pauvenl 
affecter les structures voisitt.es* 

Racine et hile 

La racine de chaque poumon est un tube court forme 

de djfferentes structures qui relient le poumon au 
mediastin (figure 3,40), Elle est recouverte d'une 
couehe de plevre mediastinale qui se rellechit sur la 
.surface du poumon pour devenir plevre viscera le, La 
region recouverte de cette reflexion pleurale sur la 
surface mediale du poumon est le hile, ou les structu- 
res entrant dans le poumon ou bien en sortent , 

Un fin repli de La plevTe en forme de faux se 
developpe a partir du has de la racine du poumon 
et s'elend du hile vers le mediastin, Cette structure 
esl le ligament pulmnnaire. Celui-ci peut stabiliser 
la position du lobe inferieur el peut aussi adapter la 
translation des structures de la racine de haul en bas 
pendant la respiration, 

Dans le mediastin, le nerf vague passe juste der- 
riere la racine des poumons, alors que le nerf phr£- 
nique passe juste devant, 

Au niveau de chaque racine h et localises dans le 
hile, se trouvent : 

■ une artere puimonaire; 

■ deux Veines putimsnaires ; 

■ une brenche p run :i pale: 

■ des vaisseaux bronch i q u es : 
m des nerfs : 

■ des lymphatiques. 
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Figure 3.39. Poumcns. 
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lialiLtuellgmenl. l'flrl&re putmonaire se trouve d;ms 
la partie superieLim du HeIr, la vehin pulEnonaire 
dans la parti if mfHrieure, k( les hmnches en arrjere, 

Sur le e6le droit, Li brundiK lubaire snpBrieure 
nail cle la bronche principals dans la racine, aJors 
que sur le cote gauche, elle nail en general de la 
bronche principals dans le poumon, ct se place 
au-d,8S5US de rarlere. 


Poumon droit 

Le pi m mini druil esj furni*^ fit! trois kibes, tit tip delis 

scissLLrK.s jllgure 3,41 A]. Norma Ik men!, les lobes 
peuvenl se mnbiiiser libremenl Les uns par rapporl 
aux aulres, parce qu'ils sont separes jusqu'au bile 
par les in vaginal lens de la pievre vS see rale. Ces 

invaginations forment des scissures : 

■ la scissure oblique separe le lobe inferieur (lobe 
le plus bast dn lobe superieur et du lobe moyen 
du pnumnn druil : 

■ la scissuru htirr/tinlali; separe le lobe; superieur 
(lube Iff plus haul | cJn kibe rnuyen. 

La posit it m approximative de la scissure oblique 
chez un patient qui respite calmement peut fitrta 
reperee par une iigne caurbe sur in parol thoracique. 
Celle-ei commence approximativement au niveau 
du processus epineux de la vertebra 77V, puis croise 
le cinquieme espace intercostal fatcrahment, pour 
suivre ensuite ie contour dc la 6 4 " cote en avant (voir 
p, 21 7j. 

La scissure horizon tale suit le qitatrieme espace 
inlercOslal du sternum jusqu'au niveau de la scis- 
sure oh I if pie lor* de son croisement avec la 5** cote, 

La localisation den scissures obliques m in trim fil- 
iates va permettre au clinicien de determiner oil il 
doit p facer le stethoscope pour ecouter chaque lobe. 

La plus grande partie du lobe superieur est 
en contact avec la partie superieure de la parol 
anterolatorale; lapex de ce lobe se situe dons la 
racing du cou. La surface du lobe moyen esl on 
con lac I direel avec les parties infcrieiire el late rale 
de la paroL La face costale du lobe inferieur est 
en conlacl nvtu: la pami ibnraeuple posterjeurn el 
inferieure. 

Quand an ecoute tes bruits puhnonaires de chaque 
lobe, il est important de positionner le stethoscope sur 
les differentes aires de la paroi thoracique situ&es 
au-dessun de chaque lobe (voir p. 218], 

La surface media le du ptmmnu droit esl en 

contacl avec un nombre imp aria nl de structures du 


meVitafftiii et d& la racine du cou (figure 3 ,4 IB], Ce 

stjnl : 

■ lecceur; 

■ la veins t:ave iiilerieurn : 

■ la veine cave superieure: 

■ les vet ne s any gos ; 

■ 1'cesophage. 

L"arlrjre el la velne subclavi feres droites pass&nt en 
anility au-de3^usdu dome pleural kS .^ont en rapporl 
iivpi: le Lobe superieiir flu ptiumon dna'L au niveau 
[Ik lit n'^ion [Ltirvicale el dans la fosse axHlalre, 

Poumon gauche 

Le ptmmim gauche est plus [jelil que le poumon 
droil et est Forme de deux lobes .se pares par une scis- 
sure oblique (figure 3.42 A). La scissure oblique du 
poumon gauche est legeremenl plus oblique que la 
scissure cones pondan to du poumon droiL 

Pandant h respiration calmc, fa position approxi- 
mative de fa scissure oblique gauche jieui e^re defi- 
nite comme une ligne courbe sur h parol thoracique* 
qui commence antie hi processus epineux des verle- 
bres Till e( TIV, croise if cintudeme espace intercos- 
tal tutemlemetiL puis suit le contour de ia 6" cdte en 
avant {voir p. 217}, 

Comme pour le poumon droit, I'orientation de la 
scissure oblique determine la position oil il j out ous- 
culter chaque lobe. 

La plus grande parlie du lobe super ieur esl en 
contact avec la partie superieure de la paroi antero- 
laterals: I'apex dc ce lobe se situe dans la racine du 
cou. La face cost ale du lobe in fori our est en contact 
avec la paroi thora<;kpin poster! eui re nl inferieure, 

Pour &:outer les sons dvs puumoiis au niveau de 
chaque lobe, le stethoscope doit etre place sur les 
aires de la paroi thoracique qui correspondent aux 
positions respecti\ r es des lobes (voir p. 213]. 

La portion inferieure de la surface media le du 
poumon gauche, a 1' inverse du poumon droil, pre- 
sente une incisure qui correspond au volume occupe 
par le cosur dans la cavil & p leu rale gauche. I partir 
du mediastiu moyen> 

Sur la surface anieneure fie la partie la plus basse 
du lobe siifseriEiur se Irnuve UEte exleusi[>n en forme 
de EangUH |la lingula du poumon gauche), qui se 
projette au-dessus du renflemenl cardiaque. 

La surface mediate du poumon gauche est en 
contacl direct avec un nombre important dc structures 
du mediastin el de la racine du cou {figure 3,42ft). 
Celles-ci incluenl ; 
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Lotoe sup£riatir 


Scissure horizontals 


Lobe moyen 


Veine brachiocephalique drorie 
Verne brach«jcephalique gauche 

VeSriB cave supwriieure 

Artere p uJmonaine 

Vsinea purmofiaJrea 
C«ur 


Sossure obliqrue 


LoQe nf (incur 


P^SfMSAJr 


B 



Broncho cu lo&e 
supineur 


Veine cave Infeiieuro 


Diaphragms 


i en Figure 3.41. A. Poumon droit. B. Printipales structures associ6e$ au pourrton droit. 
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Lobesuperiaur 


Seizure obl:que 


Lots In^rieur 


pQ$t£rtBur 


Ai7jenif?Lrr 


:, , Triwc vdrieuK bcachioc^ptiaflqije gauche 
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de laorte 


Artere pulmonaire 


Aorle tlwadque 


Velnes puirnORaines 
Incisure cardlaque 


ErflpneinTe du diaphragme 


,-j 


Figura 3.42. A. Poumcn gauche, ft. Principals* structures assooees au poumon gauche. 
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■ le QRllT : 

■ larcaortique; 

• L'aorte ihoracique; 

■ t'oesophage< 

L'artere et la veine subelav teres gauches se recour- 
bent el sonl en rapporl avec le loin: sEijH:rieur du 
poumon gauche au niveau riii passage Mir le dome 
de la plevre cervicale et dans Ja Fosse a* ilia ire. 

Arbre bronchique 

La Irachee csl un tube flexible qui s'elend de la ver- 
tcbrc CVT, au niveau de la partie inierieure du cou h 

jusqu'au niveau vertebral TTV-V dans le mediastim nu 
ello se divise ensuite en branches princ [pales droite et 
gauche: (figure 3.43). En coupe trans versale H la Irachee 
est maintcnue ouverte grace a la presence d'aruieaux 
cartilagincux en forme de C dans sa paroi - la partie 
ouverte du C reyarde en arriere. La parol poslerieure de 
la IrunLiee esl fuimee principalemcnt do muscles lasses. 

Chaque broncho souebe entre dans la racine du 
poumon et passe a travers Ie bile pour penetrer dans 
le poumon lui-meme. La bronche principule droile 
est plus large et suit un Ira jet plus vertical a Iravera 
la racine et le bile que la bronche principals saimhe 
(figure 3.4 3 A). Aussi, tors de 1 'inhalation tie corps 
Gtrangeis, ceux-ci out tendance a se hlaquer plus fre- 
quvmment du cote droit que du cdte gauche. 

La bronche souche se divise dans (e poummi en 
bronches tobaires (bronches secondares ) h qui abou.- 
lissent chacune a un lobe. Sur le cote droit,, la bron- 
che ] objure du lobe superieur prend naissance dans 
id raciite du pomuoij. 

Les bronches lobaires se divjserU ensuite BO brnn- 
ches segmental res [bronches lerlkjirewL qui si: dislri- 
buent au niveau des segments hronchopulruonaires 
(figure 3.43B]. 

Au niveau de chaque se^meul bronche ^millio- 
naire, les bronches segments ires donnent naissance 
a de multiples divisions hronchiques atiouiissanl tills 
bronchioles, qui se subdivisenl a leu r u mr pour farmer 
les alveoles, qui represented la surface re&piratoirc. 
La paroi des bronches est maintenue ouverte par des 
plaques allongecs discontinues de cartilage. Ce car- 
tilage n r est pas present au niveau des bronchioles. 

Segments 
bronchopulmonaires 

Un segmenl bronchopulmonaire est une zone du 
puiHTiuu desservie par une bronche segmentaire, 
accompagnee d r une branche de Tartere pulmonaire. 


Les afferences de la veine pulmmiEiire sont situees 
de facon intersegmentals entre les bouts de c.luiqee 
seamen I el autour. 

Chaque segment bronchopulmonaire j KJssMih line 
forme Erreguliere dec6nc n avec un apex au niveau de 
rorigine de la bronche segmentaire el une base qui 
se profelte en peripherie sur la face du poumon. 

be segment hnmvhvpiilmonairc est fa plus petite 
unite fonctiatinnlh* intfependantc du poumon et to 
pf us petite pfirtie rjm pent dtrv isolee et enievee sans 
afjecter les. ttigii his adjtirvnti's, 

1] exisle dot segments bronchopulmonaires dans 
chaque poumon (figure 3.44), certains fusionnanl 
dans le poumon gauche. 

Arteres pulmonaires 

Les ar teres puhnoua ires riroites e tranches sont issues 
du Lronc pulmonaire et transports! du sung desoxy- 
geno du ventricula droit du cceur jusqn\iu pournon 
(figure 3.45J. La bifurcation du tronc putmnojire se 
silue a gauche du hi ligne mtkiiane, juste en dessous 
du niveau vertehnil T1V-V, et antcro-inl'erieure et a 
gauche de la hiJurcniion de la Irachee. 

Artere pulmonaire droite 

L'artere pulmonaire droite es.| plu.s tongue que la 

gauche et lravt:rsR lujriy.onlalement le mediaslin 
(figure 3.45}. Elle passe : 

■ en avanl et legeremenl en position iiilerifnire pur 
rapporl a la bifurcation tracheal^, el en .lvanl de 
hi tironehn principale droite; 

■ en arriere de Faerie ascendant®, de la veins 
cave superieure et de la veine pulmonaire droite 
superieure* 

L'arlere puinuinaire droite entre dans La racine 
du poumon n[ donne naissance a une grosse bran- 
che pour le lobe superiFMir du poumon, Le vaisseau 
principal pa.sst: it Jrirvers In hile du poumon el donne 
naissance a une s^eonde hranche (recurrente) pour 
le lobe superieur, qui se divise ensuite pour vascula- 
riser les lobes moyen et inferieur, 

Artere pulmonaire gauche 

L'arlere pulinundire ^iiuche est plus courte que la 
droite. EJle se siliiE en avant de I'aorto descendante 

et en arriere de La veine pulmonaire superieure 
[figure 3.45), Elle traverse b racine el le hile pour se 
diviserdans le poumon, 
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Grunchs p r incipare dFQi'e 


Branches lot»ires 


Branchs segmeniaire 

A QulMQ^Oye-'i 



Brancris principals gauche 


enoncnes lo&ainas 


Ss^msnl tironc*iaputmnnair€ lateral 
du lobe moyan du pouman droit 


tranche tie I'artere pulmonajre 


S&gmeni brorttfiopulmonaire m&fcal 
-iu lot* moyen du poumon draft 


I 

2 


B 


Figure 3.43. A. Arbre branch ique. B. Segments branchopulrnonaires. 




Veines pulmonaires 

Dans le poumon quiche tit dens le poumon Hroil m 
LxOuveiU utlR vtiirte pulmonjini iiiIi^iii un> e( Lint; 
veinc pulniDimirt! supericure ; celJes-ci trajisporltini 


du sang oxygone depuis les poumons jusqu'au cceur 
(figura 3.45)- Lea veines prRnnRiH tiais&ance au niveau 
du hile du poumon, puis pas-sent a travers la racine 
du poumon el se drainenl dans I 'atrium gauche. 
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Figure 3.44. Segments branchopulmonaires. A. Poumon droit, B. Pcwmon gauche, (Les segments bronehopulrrmnflires {Sj 
sont numerotto et nomrnis,) 
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Artero bfordiFqiw droito- 
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Afters pulmonale droile 


fa face posteneure deg brooches 
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Arlfcra pulmonale gauche 
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Brancha prinripale- drotte QisophagB 


I 
Artera pulmonaire gauche 



Artera pulrmnaire dfoila CEsophage 


Aofte ttioracique 


Ac-rte thoracique 


Figure 3.45. Vaisseaux pufmonaires. A. Vue anterieure schematique. B. Tomodensitometrie (TDM) en coupe transversaie 
montrant rartere pulmonale gauche et sa najssaince du tronc pulmonaire. C TOM en coupe transversals (juste au-d#ssous de 
►'image E) rfiOntrant 9'artere pulmonaire drdite et ia naksanta sur le tronc pulmonaire. 
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Arte res et veines bronchiques 

Les iirlf^n-s «t h*s vm ims hrcinEih j[(iitts (H^um 3.4fl| 
[rcnisiiiu^iU It; reseau vast: tiki re « nulritiTt* du Iessu 
pulmonaire (patois bronchi tines, glandes, parcii.s 
ries gros vaisseaux, pie v re visceral«). Ce reseau peul 
etablir des intertit.miiftxir.iiis dans te poumon avec les 
branches des arte res et des veines {millionaires. 

Les arleres bronchiques prennent naissance au niveau 
de l'aorte Lhoracique on de fune de ses branches : 

■ unc artcre bronchi que droits, unique, nnit nor- 
maltunenl do la troisicmn arlnro intarcosluhj 

pustrjritmn? (miiis pmil nrui.simiiidltirutmf nni1rn 
dfl lartfere bromihiqur superieuni gaui;hft 


a deux arteres bronchiques gauches 

directement de La face anterieure de 1'acrte 
thoradque - larlere bronchique superteure 
gauche natt au niveau vertebral TV, t and is que 
I aiiere bronchique inlerieure nait au-dessous de 
la broncho principaJc gauche. 

Les arleres bronchiques ch eminent sur La face 
posterieure des bronchos et se rami Rent dans le pou- 
men pour vasculariser les lissus pulmonaires. 

Les veines hrnnchiques se drainent dang : 

■ les veinos pulmonaires on Petrium gauche; 

■ la veine azygos du cdle droit, la veine intercoslale 
superioure on la veine hemiazygos a gauche. 
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Figure 3.46. Innervation pu I monaire, 
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Innervation 

La plEvre viscerale et les autres structures du poumon 
rant innervses. par des afferences at des efferonccs 
viscera les issues des plexus pulmonaires anlorieurs 
a\ postttHeiirs (figure 3.46J. Ces plexus interccmncctes 
se siluenl en a van I et en arriere do la bifurcation 
IrtHiheiitael ih>.n bronchus (jrincipfiii!.*. i .•■ | : I - ■ --. 1 1 -- .inln- 
rieur aal plus petit que le plexus pnsteMeur,. 


Les bra iH :1ms de r:e« plexus, qui provieiuieiil des 
Ironcs sympathises et des iiKrfs values, se distri- 
tiLienl le long des branches des voies aeYiennes et 
des vai&seaux. 

Les fibres de ces effecteurs visceraux issues : 

■ des nerfs v agues pravoquenl la constriction des 

bronchioles : 
m du systeme sympathique di latent les bronchioles. 
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Figure 3A7. Drainage lymphatique de* poumon?, 
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Drainage lymphatique 

Les lymphaliqu*^ MiperfiuHs. suhpjmir^ux nt [jru- 
IimiiU ilu puuniun se •: I r , i i ] i > - 1 1 1 ihiis rlns ilumuIs 
ajipeles nieuds |rai:hiHihr(mc:hiqueK. sihifis auUmr 
des rac fries des b mm; lifts print;! pa Iks el UiLiuiresH 
el sur les laces lateralis de la Iracbee (Figure 3.47). 


Ces gmupcs des nanids se drainent hors du poumon 
en Ira versa nl ]e hilo ol k racine dans le mediaslin 
poslerieur. 

Lbs valsseaux cffcranls de ces nceuds passent 
le long de la t niche*; pour s'anastanioser avec les 
Ekencls [utmslernaux nt bnirhiocephaliqucs, qui 
sonl anler-tours aux veines bruchiucephah'ques 


En dinique 


Imagerie puJmonaire 

L'imagerie medicaid des poumons est importante 
car cet organs est Tun des pEus touches aucours 
des differences maladies. Au r epos, Les poumons 
permettent des echanges d'air de I'ardre de 5 I 
par minute, et cet air peut contenir des elements 


pathogenes ou des elements irritants {par exemple 
des allergenes}. Les techniques de visualisation 

des poumons torn portent la realisation de 
radiographies ou d'examens^omodensitometriques 
de haute resolution, qui permettent de localiser 
une eventuelle lesion intra pulmonale, 


En dinique 


Fibroscopie bronehique 

Les patients susceptible* d'etre parte urs d r une 
lesion endobronchique peuvent be nef icier 
d'une fibroscopie bronehique, afin d'evaluer 
renvahissement de la trachee et des bronches 


princi pales {figure 3.48J. Le bronchoscope est passe 
a travers le nez dans I'oropharynx, puis est dirige 
par manipulation exterieijre entre tes cordes wocales 
j usque dans la trachee, permettant d 'examiner les 
branches et de faire, si necessaire, de petites biopsies. 


Ca^na de f a trstfiee 


Bronche principals cJrctfe 



Broncha [tfirtcipaie droits 


Bioncfis pnncipala gauete 



Tumeur 


Figure 3.4H, Image de fibroscopie bronehique A. Partie terminate do la trachee et divisions en branches prindpales. 
B. Image ty morale au niveau de la carina. 
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Cancer du poumon 

II est important de determiner le stade de 
developpement d'un cancer du poumon car le 
traitement depend de son evolution. 

Si un petit nodule nnaiin est retrouve, il est 
possible d'en faire I'exerese et le pronostic est alors 
excellent. Malheureusement, de nombreux patients 
presentent, au moment du diagnostic clrnique, des 
masses tumorales qui envahissent ies structures 
du mediastin ou fa plevre, ou qui ont essaime des 
metastases. La tumeur est alors inoperable et le 
traitement consiste a realiser de la radrotherapie et 
de la chimiotherapie, 

(.'extension tumorale va se faire par 
I'intermediatre des vaisseaux lymphatiques du hile, 
du mediastin et de la racine du cou. 


Tumeur 



Tumeur 



Un des facteurs des affectant le pronostic est la 
possibSHte de traiter la maladie avant I'apparition 
de metastases. Les examens permettant un 
biian d'extensJon de la tumeur comprennent 
la radiographic pulmonale (figure 3.49A), le 
scanner thoracique (figure 3.49B), i'imagerie par 
resonance magnetique (IRM). De facon croissante, 
la tomographic par emission de positrons 
fluorodeoxyglucose (FDG PET; figure 3.49Q est 
utilisee. 

Pour ia FDG PET, un emetteur de radiation y 
est fixe a une molecule de glucose. CelJe-d va se 
fixer preferentiellement dans les aires d'activite 
metabolique excessive (tumorale), La mesure de 
I'activlte de ces aires est ensuite visualisee par la y 
camera, 

i — Tumeur 




Figure 3,49. Imagerie des poumons. A. Radiographic 
standard du thorax de face montrant une tumeur au 
niveau du poumon droit, B, Scanner thoracique en coupe 
transversale montrant une tumeur du poumon droit, 
C. Scintigraphic au FDG PET montrant une tumeur au 
niveau du poumon droit. 
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thorax 



dp 11$ le tried last in suparieur, el for men I les (rones 
bronchumediastinatix droit el gauche. Ce-5 Irenes 86 
drainenl directemenl dans \es vcines profondes de 
La base du con, dans le tronc lymphaliqim dntil ou 
dans le conduit Lhoracique, 


MEDIASTIN 


Le mediastin est la region cent rale qui separe 
les deux cavites pleurales situecs lalenilfirne.nl 
(figure 3.50) II s'elcnd : 

■ du sternum aux corps vertebra ux ; 

■ etdel'ouvcrturc-lhurafik|ue superieureau liiaphragme 
(figure 3. 5 lj, 

Le mediastin contient le thymus, le sac p^rkardi- 
que h le cteur, La Iracbee el les gros vaisseaux. 

Le mediastin est une zone de passage vers, ou 
tin provenance da, L'abdumen pour rcesuphagc. ta 
conduit thoracique el differenls el^mfinls du sys- 
teme nerve ux. 


Mediastin Cavile pleurals gauche 
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Cavrte pteuraie rJroile 


Figure 3.50.. Coupe transverse du thorax mantrant la 

position du mediastin 


Le mediastin pcut etre divise en plusieur.s pet i les 
ions, Un plan InnisversaL qui s el end de I angle 
slmiitl jjcinclicm en Ire le matt Librium et le corps du 

^Siti»i]]]| ,m iti^qne iiilerverte!ii:;il situe I'tibi' Ir's \n\b<- 
bres T1V el TV„ separe le mediastin en deux parties r 

■ le mediastin super ieur; 

■ le mediastin inferieur. qui est lui-meme subdi- 
vide [jar le sac pericardiqua en rnediaslins ante- 
rieur may en et poster ieur. 

La region anterieure au sac peTicardique el en 
arricrc du corps t\u sternum u>rresp<nnl mi nmili.is- 
tin anterieur. La region en arrierfi du sac pericarrikyue 
et du diaphragme el en avant des corps vertebra ux 
correspond au mediaslin posted eun Lh ni^iim tin 

QuverlLire lhoracique Buponaure 


Angle sternal 


Ctiipa 

du sternum 


Diaphragms- 



Figure 3.51. Vue latere du mediastin. 
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milieu* qui inclul le sac perteardique et son contenu. 
correspond au mediae Lin moyen (figure 3.52), 


Mediastin moyen 

Lc mediastin moyen se situe au centre de la cavite 
thoracique, 11 contienl le pericarde. le cceur, I'ori- 

gine des gros vaisseaux, des nerfs el de plus petils 

vaisse.aux. 


Pericarde 

Le pericarde cist tin sac s^rofibraux qui cnloure Is 
t:cKur et 1^sj> racings des gros vaisscaux. fl est forme 
tie deux tuuillels. le pericarde sereux el le pericarde 
fibreux [figure 3.53 [, 

Le perkarrJe fibreux est un solidelissu ccinjoma'if 
donl la couuhe externa deli nil his limitcs du Tutidins.- 
tin moyen. Le pericarde sereux est fin et est forme" 
dedeux parties : 


Angle alernal 


MediBslin 
superieur 


MddiaaliA 
anteneur 

Wdiaslin 
ircferieuf 



Mediiaslm mdjyen: 


Medti&Nn posifeieur 


■ la cnuche parielale qui tapisse la face profonde 

du pericarde fibreux: 
• Lacauche vi&rerali! [tjpkiinln) qui ad hern .in ccnur 
et forme son enveloppe exterieure. 

Les couches parietale et viscerale du pericarde 
sereux sont en continuite au niveau de la racine des 
gros vaisseaux. L'espace etroh situs' entre ces deux 
couches de pericarde sereux contienl line petile 
quantite de liquide. Cetle cavite pericardtque auto- 
rise une relative liberie de mouvement an coeur. 

Pericarde fibreux 

Le peri card e fibreux est un sac en forme de cone, donl 
la base est siluee sur le diaphragme et dont le som- 
met (jst f imitate par ladventtce des gros vaisseaux 
j Figure 3,53), La bust; est fixee au centre lendincux 
du diaphragme el a une petite Kone musculaire sur 
le r:6te gauche du diaphragme. tin avant, il est attache 
a la surface posterieure du sternum par les ligaments 
stem uperKiardiqui^. I ins attaches maintiennent lo 
cceur fixe' dans la [:uvile ihoruuiqiiK. L<? sac perieardi- 
que limlte aussi la distension cardlaque* 


Jonctinn entre Is p&rica rde 
fibreux et I'adv&ntice 
des gros vaisseaux 


CouchH visci^rfile 

du pericarde 

sereux lepicarije) 


Cavite 


peri card ]'.e 



Ccjche parietale 
du partearde sereux 


Pericaide 
lioneur 


Figure 3.52. Subdivision? du medtaftm. 


Figure 3.53. Coupe sagittate du pericarde. 
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Trachee 


Ariere earubdE? commune gauche 


Veme cave suponeure 


Nerl phienique droit 



Vaisseaux 

p^ricandophreniques 
gaudies 


Figure 3.54^ Nerfs phr&nlques et veisseaux pericardophreniques. 
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bos nerfs pbreniqucs innervenl le diaphragms, 
lis soilt issus tiss nerfs spinaux C3 a C5. passent 
ensutte a Iravers le pericarde libreux et cheminent 
sous celui-d jusqu'a lour Haslinalion finale [figure 
3J34J< Lent localisation sous le pericarde fibreux esl 
eiireetemenl on rapport avec L'origine embryologique 
[Ju diaphragmo et les changemenis qui se produisenl 
pE]n[];inl ]a formation des cavites pericardiques, De 
mauiere siniilairoH les vaisseaux pericardophreni- 
ques LiliKiniiieiil snus |r pericarde fibreux lors de 
leur traversee de la cavite thorat::iii|ii«- 

Pericarde sereux 

La couche parietale du pericarde sereux se poursuil 
en canltnuHe avec J a couche viscerale du pericarde 
sereux ay niveau de la racine dcs gros vaisseaux. 
Bou.x parlies peuvent etra distinguees dans cetle 
zone do reflexion pericardique (figure 3.55} : 


■ line parlie superieure se silue autour dnn arrercs, 
Taorlc ei ]e tronc pulmonaire; 

■ line parlie plus posterieure se situe autour t\p.s 
veines, ]cs veines caves superieure et mferieure, 
ainsl que les veines pulmonaires. 

La zone de reflexion qui enlourt? les veines a unp forme 
de |, et le cul-de-sac forme dans le l h en arriere dm Lairium 
gnicho, f?sl nnmmfi le sinus oblique du print lardi;. 

Le passage enln? Eos deux sites de reflexion du peri- 
carde sereux porte le nuru desinuji Irunsvorse du peri- 
carde. Ce sinus se silue en arriere do PaorlR ascondante 
et du Irene pulmonaire, en avatil de la veine cavo supe- 
rioure. et au-dessus de 1 'a trium gauche. 

Quand h p&ritxiixiti est ouvert en avant pendant la 
chirurgie, un doigt petit Mr? piac6 dans tse sinus pour 
separer ies artitres dea neme^ Unm mnin piacco sous 
I apex du casitret qui Iti tnftn'R pvrmrt oV? posspr dans 
!e sinus oblique. 
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Vaisseaux et nerfs 

Le peri cards est vascularis^ par des branches des 
arleres Ihoraciques internes, perkardophreniques. 
musculophreniques el phreniques &u peri eures, ainsi 

que par Taorte thnracique. 


Les veines du pericarde se drainenl dans le sys- 
leme veineux azygos el dans les veines thoraciques 
internes el phreniques superieures, 

Les nerfs qui innerveut Je pericarde proviennenl 
du nerf vague \X). des t rones sympathiques et des 
nerfs phreniques. 


Vesne cave superieure 
Aorta ascendante 


iseparanl arieFes el veines} 


Brarvcrie da Tanera 
pulmonaire droit? 


Veirag pulmonaines draKea — 


Arc a-Dflique 


Vsine cava infanoure 



Art^ffl pdmanaira gauch& 


- Vfljnes pulmonairas gauches 


Sinue oblique du ptricarde 
•'iorrr= p.nr In 'pVsim ad-:ii n 

des vennes pi^mpnaires) 


Section du pericarde 
fiteeu* 


Aorta iriaractqua 


Figure 3.55. Partie posterieure du sac pericardique montrant les zones de reflexion du pericarde sereux. 


En clinique 

Perkardite 

La perkardite est une inflammation du pericarde. 
Les causes les plus frequenter de perkardite sont 
les maladies vi rales, bacteriennes, systemlques (par 
exemple insuffisance renal e) et les sequel les de 
('infarctus du rnyocarde. 

En cas de douleur thoracique. il convient de 
different: ier perkardite et infarctus du rnyocarde, 
car le pronostk et les traitemems de ces deux 
pathologies sont dtffe rents, Les patients qui 
souff rent de ces deux pathologies presentent des 
douleurs centrales dans la poitrine, qui peuvent 
irradier dans tes bras. 

La realisation d'un electrocardiogram me {ECG) 
permet de fairs la difference entre ces deux 
pathologies. 


En clinique 

ipanchement pericardique 
Norma lement, il n'existe qu'une petite quantite 
de liquids entre les couches viscera le et parietale 
du pericarde sereux. Dans certaines situations, cet 
espace peut etre remplf par un exces de liquide 
(epanchement pericardique). 

Le pericarde flbreux etart une structure 
relatfvement fixee qui ne se defor me pas, cette 
accumulation de liquide va finir par compnmer le 
cceur (il s'agit de la tampon nade cardiaque}, qui 
entraine une compression des ventricules et ieur 
dysfonctionnement. L'aspiration du liquide avec 
une aiguille et la levee de la compression font 
dlsparaltre rapidement ces symptomes 
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En clinique 

Peri card ite constrictive 
Un epaississement a norm 3 1 du sac peri card ique 
(pericardite constrictive) entraine unE compression 
du cceur, qui perturbe te travaN de ce dernier et 

entraTne une insuffisancecardiaque. Le diagnostic 
peut etre fait par I'examen des veines jug ula ires au 
niveau du cou, Chez les sujets nofmau*, fes veines 
jugulaires s j aplatisbent lors de I'ins pi ration, tandis 
que chez lea sujets presentant une pericardite 
constrictive, a I 'inverse, tes veines se dilateet a 
I' inspiration (skjne de Kussmaul). Le traitement 
des pericarctites constrictives tonsiste a ouvrif 
chirurgicalement le sac pencardique. 


11 est important Je tmlar f/u« fas Informations dr 
sensation somatique (douleurj isaues du petii.orda 
parietal sont transparte&s par lex narfs phrtiniquex. 
Cvh explique que hs dvuleurs relevant dun pro- 
bivtne pericardique pouvent seprojeler au niveau da 
fa region supradavicufaire. 




Face anletlsure 



Face pulmonale 
droite 


Bofd infewur 
mousse 


Face diaoh ragmalique 


Figure S.Sfi. Illustration de in form* generate du ctjeur, de 

\0n orientation ef rfe wsfflCSfi. 
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Coeur 

Orientation du coeur 

Lo cceur possede une forme de pyramids couchea qui 
serai I torn hoe et reposerait sur uno de cos faces. Place 
clans la cavile thoracique. I'apox decelle p\Taiiiide se 
projelte en a vent, vers to has et vers la gauche, alors que 
la base est opposrse a ]'apex el so projette vers. Tarriere 
(fl^ura 3,56]. l-es bords de hi pyramids sent formes : 

* ["iinti \'iu :v. diaphragmatique iiiforicurc, sur Eaquelle 
repose ia pyramide; 

■ d'une facie uuterieure (starnoeostale) ortenloe vers 
tWiini: 

d'nlie face |nilj]](3E!iiir<- droile ; 
• d'une face pulmonaire gauche. 

Ba*u* (lace paste rieu re) et apex 

Ui base rJu cceur presonto unn forme de quadri latere 

el a une direction post 6ri euro. E lie est formee : 

■ de 1 "a t r i u m gauch e ; 

■ d'une petite pariie de I'alrium droit; 

■ dc la pariie proximate des grosses veines (veines 
naves suporimuo el in ferine re et veines pulmon- 
aires] (figure- 3J37). 


La base du eeeur as I fixee en nrriena a la parol peri- 
cardique du foil dc I'eiitref ich.s veiueK. Au nivcui 
de la base, les veines caves infer ieure el superieure 
s'abouchent en baul el en has dans Tatrium droit , 
tandis que les veines pulmonaires se drains nl sur 
chaeuii des herds droil et gauche de ] atrium gauche. 
La base du ceeur se trouve en regard des corps des 
verlebres TV a TV1II (TV! a TIX en position debout). 
L'ccsophage chemine immedialement en arriere de 

hi li.i'ni' :lu i iZ'lir 

Ce la base du couur se pro jet Lent quatre faces 
qui se poursuivent vers Tavant pour se rejoindre 
,iii niveau da t'apex. Lapex du crxsur est forme de 
l,i p.\rt'u: inlV?iT>]^ierala <(u venEricule gauche (figure 
3.58) el asl silue au uivnau de la {ann proffvnda du 
cinquieme espace intercostal, a 8 a 9 cm de la ligne 
mcdiosternale. 

Faces du cceur 

Lg face anterieure du cujut est orientee vers la van L 
ot olio est formee princi pa lenient du venlricule 
droit, d'une petite pariie de latrium droit a droile 
et H'une pniiir partie du ventricule gauche a gauche 
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Artere pulmware gauche 


Veins polmonatine superieure gaucne 


Atrium gauche 


Vfline pulmonale inleneu'e 
gauche 


Smus coronairs 


Art aortique 


Venliicuia gauefie 


Apd) 



Veme caw supcrfeure 


Artere pulmonaire droile 


- Vgiftwpgliit«ialfes< 


Atrium droit 
Sulcus terminals 


Veine cave pnl*rieurE 


VentriCLUe Or(Kt 


Figure 3,57. Base du cceur. 
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1 


Veine cave superieure 


Aarle ascendants . 


Artere coronaire droits . _ 


Atrium droil 


Ventricals droit 


Peliie veine cardiaqua 
Veine cave inferieure 



Auricu'te gauche 

Artere interventricular ariterieuje, 
branche de 1'artene coronaire gaucha 


Grande veine cajdiaque 

_ ScilwideJ'artire ifflervefitncutare 
ant4neure 

Venlrlcule gauche 


Mori : ;.it: ',, ■; 


Apex 


Bofd inteheur 


Figure 3,59. Face antfcrisure du co&ur. 
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Le cfEuren position uiutiomiqiic! vs\ pnse sursa Face 
diaphragm atique, qui est Ibrmee fin vcMilrfcub gauche 
el d'une petite partis (hi venlricult; t\nri\ r 513 pares par le 
sillon tnterventriculainr posUirumr (figure 3,59]. Cetle 
face esl orieniee vers le bas el die esl au contact du 
diaphragms Glie esl seipruw r U? la ha sis ihi ucur par le 
sinus coronaire, el s'elend de la liase a 1'apcx, 

La face pulmnnaire gauche esl silutV: con I re le 
poumon gauche, Elle esl large el cunvexe* el est for- 
Tinin du ventricals gauche et d'une partie de .E 1 atrium 
gam:hn (figure 3-59), 

]..l face pulmonaire droile esl si L nee can I re le 
poti Tin mu d roil. E lie est large el convexe b et esl Formee 
tip I%i1ri\ini droit [figure 3.59). 


Bords et li mites 

Les descriptions gen era les du cmur perm el ten I 

d'identiher quake bords - droit, gauche, inferieur el 
obtus ; 

■ les bords droit cU gauche sont les memes sur les 
faces [lulmou aires druilect gauche do cceur; 

■ le bord Inferieur rs( tlefini com me un bord Iran- 
chant situe en I re les faces diaphragmatique el 
anlerieure du ceeur t figure 3 4 56 el 3.&0). II esl 
furmeprincipalemenl du venlricute rlmil el d'une 
petite parlie du Ventrical e ^aiiutkn pjpfeg de lapex ; 

■ In bord obtus separe les faces pulmmiuim gauche 
et anlerieure (figure 3,56). II pre sen te uric forme 


Are aoiliqua 


Artere pulmonaire gauche 


Velnes pulmonis QaUfches • 


Atrium gauche. 


Sinus coronaire 


Ventricule gauche 


Ad£re inlerventriculaire- 

posteriaure. branciia 

do l'arler& coronaire droise 



Varna cava supeneure 


Artere pulmonaire rtrale 


— Veirvas pulmDnaiffls drortes 


Atnum droit 


VemE cave mfereun? 


Branche rTwginate 

da t n amere coronaire dfQila 


Ventricule droit 

V&ne cardiaque moyanrw 
Siftofl mieiyentricylaire posrerieur 
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Figure 3.59. Face diaphragmatique. da eaeur. 
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arquee et se prolonge cle Pauricule gauche a i'apex 
(flgiirtu 3.58), 11 esl forme principalemenl du von- 
iriuulK gauche et* vnrs fe haut, d'une peltle por- 
tion de 1 ulii icuSe gaueiie. 

Pojif i 'analyst* ttiditifagiuuv. line hanna r/Hm/inrt' 
hension des structures qui dvlimiianl les bards du 
casur est indispensable. Le tmrd drait en position tie 
face standard represents la veine cave suptirieure, 
1'atrium droit et la v&ine cave mfe'rieum [figure 
3, BOA). Le bard gauche, dans une vue simiiaire. wit 
forme de I'arc aortique, de Varlem pulmonaire et du 
ventricule gauche, Le bord inf&rieur radiagraphique 
represents ie ventricute droit et le ventricule gauche 
au niveau de I apex. Sur une vue de prqfil, le ventri- 
cule droit apparait en ovarii, ahrs que ie ventricule 
gauche apparait plus ijostericur [figure 3. GOB). 

Sillon exlerne 

Le eceure&l divise en qua I re chambre& [deux atriums 
et deux visutnctilesji [,^ir d<?s r : : • .t s i ■■ i is internes, qui 


produiseiU sur sa surface externe das si I Ions appeles 
sulcus. 

■ Le sillon caronaire fail le tour du ocew, en 

separant les atriums des venlricules (figure 
3.61). II conlient L'arlere corona ire droile. la 
po-iito vuine uardiaque, ie sinus corona ire et 
Ea hrancha circonflexe de 1'artere coronaire 
gauche. 
• Los si Lions inlervonlriculaires anlerieur el pos- 
terieur separent les deux ventricules. Le- sillon 
intcrventriculaire anlerieur est siluc sur la face 
ani+irifULEMj du ran"' Pi conlicnl Tarterc inlervenlri- 
ruljiirfl ;ini*sri(sijn! r.\ l,i gFEinde veine «;ardiaquc* \ji 
sillon mterveniricuiaire posterieur psS siluc sur la 
fr«je diftphragniiiliuue- du tiueur el conlient Tartere 
inlervtml riEinlnirt? posterimire n\ hi veine CEmNque 
rnnyninni. 

Cos si lions se re|oignenl juste en dessous et a 
droile de I'apex du coour. 
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Tronc pulmonaire 





Airium droit 





Veine cave supflfiaure 


Apex du ocEur 

Ventricute gaudhe 



Venlncuie oral 


Atnum gauche 


Figure X60- RadiogFaphies de thorax. A. Vue de face. 8. Vue standard de pron'l du coeur. 
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Si Man earonaire 


Artere CTronake rfroile 


Pelile veine cardiaque 



G/ande wine cardiac je 


Sillon taleruenlricuJalre anlerieur 


Branche inlerv&ntriculairs anlerieuffl 
da rartfife coronaim gauche 


Grands v&me eardiaque 


Branch? circonlleme de I'art&re 
coranaire gatiche 


Siirori coronaire 


Sinus oororiaire 


Veine cardrauue moyenne 


B 



Pettfe veins- cardiaque 


Arteie coransFf^ drrtfe 


SiHon inlervenlrigyialre pt»5<erieur 


Branche mlerventriculaire posteneura 
de rartere cotforwre droite 
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Figure 3.61. Silluns du coeuf. A. Face anterieure du coeur. B. Face diaphragmatique et base du cceur. 
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Cavites cafdiaques 

Le erpur fond inn he? comme deux pompes s£ purees 
par linn doiscm medians (Figure 3.G2A). La pomps 
drnile mgoit Ik sang disoxygene du corps el 1'envoie 
fitix ponmons. La pomps gaunhe recoil le sang oxy- 
gelid ties poumons el Ten vote dans la circulation 
generate. Chaque pompe est formes d'un atrium el 
d'un vsntricule separe par une valve. 

Les atriums, qui regoivent le sang qui arrive au 
cceur, ont une parol fine, alors que la paroi des ventri- 
culas est epaisse pour pompeT le sang hors du error. 


Jl faut plus de force pour ejector ]e sang vers In 
circulation generale que vers les poumons* ee qui 
explique qua la paroi du ventrlculc gaunhe est plus 
epaisse que celledu ventricule droiL 

Des septums interatrial, interventriodairn el 
inleratrioventricu1aire5cpars.nl by qualre utvits's du 
ctuur (figure 3,H2B). L'aiialomie interne de diuium 
chamlirer dspend He sa irmdirjn. 

Atrium droit 

En position ana lorn iq tie, le bord droll du cceur esl 

forme par I" airium droit. Cette cavite fait aussi 


Veine cave &upeneure 


Arteres pulmor-aire^ 


f 


S jntr dSsoxyg&ni 


; 


Atrium gauche 


Aorle 


POUMONS 


Atnum 
droit 

Pompe 

droire 

Valve 



Sang oxygen^ 


Psjmpe gauche 

Ventnculo gauche 


\ - 


^Ji^* 



Ve?nes pulmorcaires 


*■ Sang oxygen^ 


-1' 



Venln-culR n 


cmcuuTjo 

GENE RALE 


■ 


Veine cave inleraure 


-» 



Venlriculs droit 
Atnum droit 

Aorta ihoraaque 



Venlricule gauche 


Atrium gauche 


Figure 3.B2. A, Le cceur avec ses deux pornpes. 
caviles cardiaques et les septums. 


Imagerie par resonance magnetique (IRWI) du thorax montrant les qi/atre 
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Jcriourp du 


partie de la portion droit© de 
creur, 

U>. saiiH []iii revjtmt A I 'a I ri urn droit passe par un 
tiss I mis vnis&wiu* suivuiiis : 

■ les veines caves superieure et inferieure qui drai- 
nent le sang de La circulation generate du corps 
vers le coaur; 

■ le sinus corona ire h qui dreine le sang de la paroi 
cardiaque. 

La veine cave superieure se drains dans la par- 
tie superoposterieure de 1 'atrium droit land is que la 
veine cave inferieure et le sinus corona ire se drai- 
nent dans la parUu inferaposlerieurc de ceilo-cL 

A partir de I'atrium droit, le sang va passer dans 
le ventricals droit par (ostium alriovcntricidaire 
droit. Cel orifice orienle vers 1'avanl el mcdialemcnt 
est forme pendant les contractions du ventriculc par 
la valve tricuspide. 


La pari is interne de Tat Hum droit est divisee en 
deux t!.sjKH(i!s << ml inns. Sur la face? externe. cdte 
separation est marquee par lhi sillon u«li pmfond 
(le sulcu.4 terminal is du HisJ, qui s'HimkI du liord 
droit de 1'urilice de la veine cave superieure au bord 
droit de I 'orifice de la veine cave inferieure, Sur la 
face in t erne h celle division est marquee par la crete 
tt i initial e (crista terminal is] (figure 3,03), bande lisse 
musculaire qui commence sur le toil de I' atrium, juste 
en face de ('ostium de la veine cave superieure, et qui 
se prolonge vers le bas sur la parol laterale jusqu'au 
niveau de I "ostium de la veine cave inferieure. 

L'espace en arriere de la crete lerminaJe esl I e sinus 
des veines caves ; it s'agit d"un reliquat tjmbryologi- 
que de la corne droits du sinus veins ux. Cetle partie 
de I'alrium droit possedc une parol lisse fine. Los 
deux veines caves se drainent dans cet sspace, 

L'espace antericur a la crete, incluanl I'auricule 
d re ile, est souvenl decril rjomme 1'alrium a propre- 


Arc e*tntiqu& 


Ve<ne cave sup^rwurF: 


Limbs cte la losse ovale 


Crete terminate 
(crista torminalla) 


Muse ies pec tines 


Fosse Qva.\*j 


Veute cave inferieure 


Auricule droite 



..- VentricuJe droit 


Valve de la veine cave infern?urr> 


£ 


Ostium du sinus coranaire 


Valve du sinus coronalre 
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Figure 3.63. Vue interne de I'atrium droit. 
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merit parlor, Cetto terminologie est fondee sur Pon- 
tine embryo I ogique primitive 1 de Patrium, Ses parois 
soul convert os do slrics appelccs muscles peclincs. 
qui se deploienl a parti r do la crete terminate comme 
les den Is d r nn peigne. Cos strios so relrouvenl aussi 
dans Fa uric ule droite, qui est unc pocbe musculaire 
bh forme d'oreilie. eonique, qui &e prolonge exte- 
rinuremenl en recouvranl 1'aortn ascondmitn. 

Sur hi piirlie inferieure de E'atrhun droit se: trouve 
I 'ostium du sinus corona ire, qui recoit te sang de La 
pi u part des veines cardiaques el s'ouvre en position 
i n r' 1 3 i ■ a ] i ' par rapport h I'uslium de la veine cave inTe- 
rieure. De tins rep lis de tissus derives des valves du 
sinus veineux enibryologique sont associes a ces ori- 
fices (Ja valvule du sinus coronaire el la valvule de 
la veine cave inferieure). Pendant le developpement 
de I'embryon, la valve de la veine cave inferieure 
contribue au passage direct du sangoxygene a Lravers 
to foramen ovale jusquo dans Catmint gauche. 

Lo septum interatrial separe I'atrium droit de 
V atrium gauche. Co septum est orientc vers 1'avanl 
et vers la droite parce que I'atrium gauche est silue 
plus en arriere el a gauche que Till Hum droit- Unc 
depression est uloirement visible dans le septum 
juste flU-dessus de I'orifice de la veine csive infe- 
rieure. II s'agil de \u Fosse ovale I fuss it ovulisL dnul 
le rebord preeminent forme le limbe de la i'usse 
ovale jboj'd de la fosse ovale). 

La fosse ovale marque la localisation emhrvologi- 
que du foramen ovale, qui est une structure impor- 
tanle de la circutation foetale. Le foramen ovale 
permet au sang oxygene passant par la veine cave 
inferieure el L'atrium d'entrer dans ratrSum gauche 
et. ainsi, de court-circuiler les poumons, qui ne son! 
pas fonctionnels avant la naissance. 

Enfin. on retrouve un nombre important de peti- 
tes ou vert u res, les ostiums des petites veines car- 
diaques (les foramina venea cordis minimaej, qui 
s'ouvrent le long des parois de I'atrium droiL Ces 
petites veines drainent Ir sang tin niyocurdfi diret:|e- 
menl dans ratrium droit, 

VciiLriculc droit 

En position ana t antique, le ventricule droit forme 
la plus grande partie de la Face anterieure du cceur 
et une partie de la face dJaphragmalique. L'alriunt 
droit se trouve a droite du ventricule droit, et le ven- 
tricule droit se trouve devant el a gauche de i 'ostium 
atriovcntriculaire droit. Le sang entre dans le ven- 
tricule drnil on verm n I de Talrium droit, en suivanl 
tine direction horizontale et vers Tavant. 


La zone qui permet rejection du sang, at qui 
Tamenc dans lartcre pulmonaire. conslilue Finfun- 
dibiilum pulmonaire. Cetle zone presenle des parois 
lisses el derive du lube cardiaque embryo nnai re. 

La zone du ventricule droit qui recoil le sang pos- 
sede de nombreuses slruclures musculaires irregu- 
licres appelees trabecules charnues (figure 3.64). 
La pi u part d'nnlru clles soul a Ha dices aux parois du 
ventricule et forme n I des punts musculaires- 

[ 'u petit itoinhrede trabecules oh urn Lies I muscles 
pa pil till res] n'unl qu'iine seule insertion sur la sur- 
I.icei tiu ventricule. Lnurs a u Ires RxtnuniLns servenl 
d 'insertion a des tendons en forme de corde iibreuse 
(les cordages lendineuxL qui relient les pi hers tnus- 
culaires aux bords Iibres de la valve tricuspide. 

11 existe trois muscles papillalres dans le ventri- 
cule droit. Leur nom est determine par leur position 
sur la paroi du ventricule droit - muscles papilla ires 
anlerieur, posterieur et septal : 

Le muscle papillairc anlerieur est le plus grand 
et ie plus can slant des muscles papillaires; il nail 
sur la paroi anteneure du ventricule; 

■ le muscle pa pi 11 a ire posterieur est form 6 d'une r 
dn deux ou trois structures, avec quelques cor- 
dages lettdineux qui naissent Jirectcmenl de la 
paroi du vautrioule : 

■ le muscle papilhiire septal esl \v. [tins LUconsUml : 
j] ptHil Him Irus alniphie tm a\)$p.n\, Lti H s enrdages 
tendineux peuvent nallre directemenl de Ja paroi 
septale. 

Uue trabecule simple spfeialisee, la trabecule 
septomarginale ! ban He moderalricet, forme un 
pnnl enlru la purl ion basse du septum interveiuri- 
culaire et la base du muscle paplllaire anlerieur. La 
trabecule seplomarginale porte une partie du tissu 
cardionecteur fsysteme da conduction cardiaque), 
bands droite du faisccau atrioventriculaire situe 
duns l.i pnnri rinlerieure du ventricule droit. 

Valve tricuspide 

L'ostium airioventrtculaire droil esl ferme pendanl 
la cnnlrautiun venlritiulaini p t ir hi vEilve tricuspide 
| valve alriovimtrir:ulaire droite). rjiusi nt immee car 
elle eM habimellemeiit formee de Irois t:tis.pifles 
(figure 3,64). Lh base de ^Imtpis c:uspide esl ferme- 
ment fixee a un anneau nbreux qui enloure Posikun 
alrioventriculaire. Cel anneau fibre ux contribue au 
main lien de Touverlure de 1 'orifice. Les cuspides 
son I en con tin u tie Tune avec I "autre par leurs bases 
au niveau des commissures. 
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Figure 3,64, Viae matfiale du ventrpcule droit. 
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Les in mis ties Irois tiuspides, c:uspid«s anlerjijuru, 
supilcita t'A poslririeurt; .Scull en rapnurl uvec Jl'iii 
position relative dans ta venlricule droit, Les bards 
Libras des cusp ides sunt attaches aux cordages ten- 
dineux, qui proviennenl des extremites des muscles 
papillaires^ 

Au cours du remplissage du ventricule droit, la 
valve tricuspids est ouverte, et Ids Irois cuspides 
basculent dans le vontricule droit. 

Satis tit presence d'un metjanisme de protec- 
tion. Inrsque Id paroi nmsculairn du ventricule f*e 
cjonlracte, les cuspides de la valve poiuraient elre tor- 
cetrs et relournees vets h haul .sous 1'elTel c 1*^ hi pres- 
,sioii du flux saiiguin. et le sau« serail alors pmpulsH a 
(jotUre-uoLir&ril dans 1 atrium cJruit. \ai uuiitrHLlion des 
m utiles papillaires attaches aux EiLi.spides paries cor- 
dages lendineux previenl le retounieinent des cuspi- 
des vers ['atrium droit. 

Par leur simple presence, les muscles papillaires 
et les cordages lendineux maintiennent les valvules 
fermees au cours de la puissanle el in tense modifi- 


calkui lit; la Lailh; du vuulricule [|liJ survhrfll lors de 
sa contraction. 

De plus, les cordages lendineux issus da deux 
muscles papillaires s'alla client a chaque cuspide. Ce 
qui conlribue a prevenir la separation des cuspides 
pendant la contraction ventricuiaire. Cette ferme- 
turc ctanche de la valve tricuspids conduit 1c sang 
a quitter le ventricule droit en s'engagcant dans te 
from: pulmonaire. 

Valve pulmonuirc 

An jmrnmut de ['inlundibuium. oil vient sengager 
le flux rvan^uiu d'ejection pnipulse p;ir le vetitric :i 1 1 1 ■ 
droit, t'cjstLLini du trout; p Millionaire est otiture par la 
valve pu I m una ire j figure a\G4). qui est Eiunsliiuee de 
trois valvules semi iu tie ires dunl les bords lib res se 
projeltenl en haut dans la lumiere du Imuc pulmo- 
naire. Le bord superieur libre de chaque valvule pre- 
sents une portion movenne epaissie, le nodule de la 
valvule semi kin aire, el one portion Laterals fine, la 
liinulc de la valvule semtlun aire (figure 3,65). 
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Gaucha Artfengurs Draug 
Valvules seirulunefrea 

Figure 3.65. Vue poster^u^ de Id valve pulmoftaire. 


Lcs valvules sont appelees valvules scmilunui- 
rcs gauche, droits e| anterieure, en ft met inn de leur 
position rely live ciiez le frutus a van! que la rotation 
des zones d 'ejection des ven trie u les ne s'acheve, 
(Jhaque valvuta hnnw. im sinus en farme tie poche 
(figure 3.65) - une di lot a lion dans le niur de la por- 
tion in! tide du tronc pulmonaire. Apres la contrac- 
tion venlrjcutaire, h renil de La colonne sanguine 
remplit ccs sinus pulmonairus e( maintient les val- 
vules fermees, em pacha n| le ret our du sang dans le 
ventricuie droit. 

Atrium gauche 

L'atrium gauche forme l'essentiel de la base on fane 
postdrieuredu cccur< 

Commc l'atrium droit, i'alrium gauche derive 
embryologiquemenl dc deux structures : 

■ la moitie poster! cure, ou zone de remplfssase. 
recoil lesquatre veines puimonaires (figure 3.BG). 
Elle presente des parois lisses et dfirivn [les par- 
lies proxtmales des veiiies pulmmiEiires qui soul 
Incorporees dans l'atrium gauche an cours du 
developpement (origine embryologique sur le 
sinus veineux]; 

■ la moilie anterieure est en continuity avec l'auri- 
cuie gauche. Ellc conticnt lcs muscles poclincs 
et derive de l'atrium primitif embryologique. A 


la difference de la cretc terminate dans l'atrium 
droit, aucune structure ne separe les deux coin- 
posanls de l'atrium gauche. 

Le septum interatrial constitue une parlie rle la 
parol anterieure de Tatrtum gauche. Une /one fine. 
en depression, est constitute dans le septum par la 
valve du foramen ovale, el correspond au ptaucher 
et a la fosse ovale dc I'alrium droit. 

Au cours du devdoppemenl, hi valve du Fora- 
men ovale empeche le sang de passer de I'alrium 
gauche vers 1'alrium droit. Celte valve pent ne pas 
etrc Incitement fusitJiinee chez 1'adulte, laissanl line 
common ica I inn interairiale en Ire I'alnum droit el 
l'atrium gauche. 

Ventricuie gauche 

Le ventricuie gauche est en avanl de Tatrium gauche. 
11 participe a ta face anterieure, a la face diaphrag- 
maiique el a la face pulmonalre gauche du cceur. et 
forme Tapex. 

Le sang entre dans le ventricuie gauche par I'os- 
lium utriovenlricutaire gauche, ot le flux de rem- 
plissage est orients en avanl vers fapex. T*a civile 
elle-meme esl conique, plus longue que r:e!le du 
ventricuie droit, ct est enlouree c3e la plus epaisse 
partie du myocarde. Le conduil d'ejeciion (le vesti- 
bule aorliquc) est posted nil r par rappurl ei Tijifun- 
dibulum du ventricuie droit. I] esl forme tin pamis 
lisses, et derive du bulbe card tuque emliryonnuire. 

Les trabecules charnues dans le venlricule gau- 
che sont fines el dedicates, a la difference de eel les 
du ventricuie droit. Uaspect general des trabecules 
avec des pi tiers el des ponts est semblable a oelui du 
ventricuie droil ( figure 3.G7). 

Les muscles papillaires H avec les cordages tench'- 
neux, sont aussi observes, et leur structure corres- 
pond a celle qui a ete decrito prccedemmonl pour 
le ventricuie droit. Deux muscles papillaires. les 
muscles papillaires anterieur el postcrieur. sont 
habituellement presents dans le ventricuie gauche 
el sont plus volumineux que ceux qui son! observes 
dans le ventricuie droit. 

En position an a to mi que. le ventricuie gauche esl 
Lin pou plus posterieur quo le venlTicuto droit Le 
septum inlcrventTiculaire forme la parol anterieure 
et une parties de la parol du cnte droit du ventricuie 
gauche. Le septum t:nmprend deux parlies : 

■ une partie musculaire : 
• une partie membra neuse. 
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Figure J.66< Atrium gauche, A* Vue interne B. image tomodemiTcmetri que mantra rit tes veineipulmonair&s entrant dans 
I'aurkule gauche. 
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La partie musculairEi est epaisso et forme la plus 

grands partie du septum, alors que la partie memhra- 

neuse const itue la portion fined supeiicuredvi seplum, 

174 Une Lroisieme partie clu septum \mv\ elnrc ioiLsi(^nk; 


comma une partie atriovonlriculaire, a cause de sa 
position au-dessus do la cuspide sepliilr ii« l t-i vnWv tri- 
[nispide. CJelte position superieiine place- wllr? partie du 
septum enlm \n vHrilrictfle^uirhRel lulriiiiu droit 
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Figure 3.67. Vue interne du ventricle gauche, 
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Valve mitrale 

L 1 ostium atrioventriculaire gauche s'ouvre dans 
Iq cole droit de la partie super! eure du ventTicule 
gauche. II esl ferine au cours de la contraction 
ventriculaire par la valve mitrale (valve atrioventri- 
cu Litre gauche], qui esl aussi nominee valve bicus- 
pldc parce qu'elle esl constitute de deux valvules, 
ic-s valvules a uteri euro et postmen re (figure 3.67]. 
Les bases des valvules sont solidernent attachees a 
I'anneau fibreux qui enloure Torifice, et les valvules 
sont en confinuite 1'une avec 1 'antra par les commis- 
sures, L'acLioji coordonnee des muscles papiilairos 
fit des cordages lendmeux est semhlable ;i cnlltj qui a 
ete decrite pour le ventricule droit. 


Valve a or Li que 

Lb vestibule aortique, ou chambre dejection du ventri- 
cule gauche, esl en conlinuite avec Taorte ascendanle 
an haul. L' orifice entra le ventricule gauche el l'aorte 
est ferme par la valve aortique. Cette valve a une struc- 


ture semblable a celle de la valve pulmonaEre, Kile est 
fcrmee de trois valvules semi I una ires, qui prGsen- 
tenl chacune un bond libre dirige vers le haul dans la 
lumiere de l'aorte asceudante [figure 3,68). 

Entre les valvules semilunair&s et 3a paroi de 
l'aorte ascend ante se plaeent ties sinus en forme de 
poena - les sinus aortiuues droit, gauche et pn&le- 
rieur, Les arteres corona ires droile et gauche nais- 
sent des sinus aortiques droit et gauehe. De ee fait^ 
le sinus posterieur el la valvule poslerieure sont par- 
Ibis appeles sinus et valvules non corona ins 

Le fonctionnement des valvules aortiques est 
similaire a celui des valvules pulmonaires, avec un 
meeauisme. addilionnel important : lorsque le sang 
reflue sores la contraction ventriculaire (hi php&e 
d'ejsclton par contraction myou&rdique est la sys- 
tole] et qu'il reiiiplil 3es sinus aurlk|ues,, U est auto- 
tnaliquenienl pousse dans 3e^s arleres coruiKnres qui 
riikisst-iil dims li;s sinus aortkjues rj rai 1 et quiche, Les 
arteres coronaires s« remphssent done en diastole, 
lorsque ]«; muscle myouinjique se rely ell e. 
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Figure 3.68, Vue anterieure de la valve sort i que. 


Pathologies des valves 

Les problemes vaivulaires sont de deux types ; 

■ rinsuffisancSj qui resulte d'un defaut de 
fonttionnement des valves; 

■ le r£trecissement de I 'orifice, ou stenose, lie 
a rimpojsibiNte pour les valvules de s'ouvr lr 
totalement. 

La ma I a die mitrale est habit uellement due 
a I 'association d'un retrecissement et d'une 
insuffisance, l'un ou I 4 autre pouvant etre 
predominant. Les deux mecanismes pathalogiques 
aboutissent a un dysfanctionnement de la valve et 
a des consequences pour le cceur qui peuvent etre : 

■ une hy pertroph i e ve ntricu I a ire gauth e (qu i 
peut fit re moins marquee chez lei patients 
porteurs d J un retrecissement mitral): 

■ une augmentation de la pression veins use 
pulmonaire ; 

■ un cedeme pulmonaire; 

■ une dilatation et une hypertrophie de i'atrium 
gauche. 

La maladie aortique - en rapport avec Fa stenose 
et le reflux aortique [flux sanguin de retour) - peut 
produire une importante insuffisance cardiaque. 

La pathologie des valves dans le cote droit 
du cceur (affectant Fa valve tricuspids ou la 
valve pulmonaire} est le plus souvent due a une 
infection, II en resulte un dysfunction nement des 
valves qui provoque une augmentation anormaie 
de pression dans I'atrium droit et le ventricuie 
droit, ce qui peut eonduire a une insuffisance 
cardiaque. 


En clinique 

Pathologies cardiaques congenita les 

L' a noma lie la plus frequente qui survient au 
cours du developpement est la persistence d'une 
communication au niveau du septum interatrial ou 
au niveau du septum interventnculaire. 

Une communication dans le septum interatrial 
permet au sang de passer d r un tote du cceur a Taut re 
a partir de la cavite de plus grande pression, Cela 
constitue un shunt. Une communication interatrial 
(CIA) provoque un passage du sang oxygen e de 
I'atrium gauche (haute pression) vers I'atrium droit 
{basse pression) a travers la CIA. De nombreux 


175 


patients porteurs d'une CIA sont asymptomatiques, 
ma is dans certains cas, la CIA peut necessiter une 
fermeture chirurgicale ou par voie endovasculaire. 
ParfoiSj ('augmentation du flux sanguin dans l J atrium 
droit depuis plusieurs annees peut induire une 
hypertrophic atriale et vent ricula ire ainsi qu'une 
dilatation du tronc puimonaire, ce qui conduit a one 
hypertension arterielle pulmonaire. 

Les anomalies congenita les du cceur Jes plus 
frequentes concernent le septum interventri tula ire 
- communication interventriculaire (CIV). Ces 

lesions sont plus souvent situees dans la partie 

(Suite) 
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En clinique (Suite) 


membraneuse du septum et elles permettent 

le passage du sang du ventricule gauche (haute 
pression) vers le ventricule droit (basse press ion): 
cela provoque une hypertfophie ventriculafre droite 
et une hypertension arterielle pulmonaire. En cas de 
communication suffisamment grande ou non traitee, 
une Civ peut avoir un retentissement clinique qui 
peut juitifier un traftement chirurgicaL 
Parfois, I e canal arteneL, qui met en 
communication la branche gauche de I'art^re 
pulmonaire et Ij face inferietire de l J arc aortique, 
peut ne pas s'obliterer a la na issance. Dans ce cas, \e 
sang oxygene de I'arc aortique (haute pression) passe 
dans la branche gauche de I 'arte re pulmonaire (basse 
pression) et provoque une hypertension arterielle 
pulmonaire. Cela est appeie canal arteriet persistant 


Tous ces defauts creent un shunt gauche-droit, 
qui conduit au melange du sang oxygene du cceur 
gauche avec du sang desoxygen^ du cceur droit 
avant de repasser dans la circulation pulmonaire. 
Ces shunts sont normalemervt compatibles avec la 
vie. mail un traitement chirurgical ou endovasculaire 
peut slaverer necessaire. 

Rare me nt, un shunt peut se deveiopper dans 
le sens droit-gauche. Itolement, cela sera it fatal; 
cependant, ce type de shunt est souvent associe 
a d'autres anomalies qui permettent que du sang 
ricsoxygene repasse dans les poumons et la grande 
circulation system ique. 




I 

o 


En clinique 

Auscultation cardiaque 

L 1 auscultation du cceur rivele un cycle cardiaque 

normalement audible, qui permet au cliniclen 
de controls r la frequence cardiaque; le rythme 
et la regularity De plus, les bruits du cceur sont 
caracteristiques au cotirs des phases du cycle 
cardiaque (figure 3.69) 
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Figure 3.69, Les bruits du cceur et leurs rapports avec 

les m-ouvements de fermeture des valv&s cardiaques, 
I'elerTrDca^diogigmme (ECG) et la pres&iQri ventrkulairC, 


Squelette du coeur 

Le squelette du casus est Inrme" par 


tissu r:onjon[:lif rieiiSEi. fibreux. sous la forme de 
qualre anneaux qui associent el interconneclenl 
les cavites dans un plan situe enlre les alriums at 
les vent ricu les. Les qua I re anneaux du squelette du 
cosnr entourent les deux ostiums atrioventriculaires, 
I'Dstium aortique et ['ostium du tronc pulmonaire. 
Ce soul Les anneaux iibreux valvul aires. Les zones 
diiitnn:on.nnjdf>n son! : 

l»i tribune filinmx fliEMl. qui mst mm /.oilh de tissu 
fibreux epuis^i entire I'jntteau uortique el Fanneau 
altinvenlrioiLuiredrnil ; 

le trigone iibreux gauche, qui est uue zone de 
tissu conjunct if epaissi entre l'anneau aortique et 
L'anneau alriovenlricuiaire gauche (figure 3,70). 

Le squelette du coeur conLribue a mainlenir I'inte- 
grile des orifices quMl entoure el const ilue des points 
d'attache pour les valvules. If separe aussi la mus- 
culature a trial a de la musculature von tr inula ire Le 

mynefirde atrial runt du hnrd snpericun dtftf anneaux. 
alors que le tnyncarde ventritiulaire null du hord 
iiiferieur des anneaux. 

Le squelette cardiaque serl aussi de cloison 
conjonctive dense qui isoie, d'un point de vue de 
conduction electrique, les atriums des ventricules. 
Le Faisceau alrioventriculatre h qui passe a travers 
l'anneau fibreux du cceur, est la seulo connexion 
enlre ces deux parties du myocarde. 
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Figure 3.7Q. Squelette du cceur (les atriums ont £t£ r£j£qu£&). D : droit; G ; gauche. 
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Vascularisation coronaire 

l)t!ii\ arteres curt uni ires lujisseiil tiers sitiLis iu irl i [ |Urs 
uu niveau de la ] Krrtifiu initiale de I'aorle LiKr.;eudaiite 
et vascularisenl le muscle el les autres tissus du cueur 
Elles enlourent le cxeur dans le sillon coranain?, avec 
des branches margin a les el intoiventriculaires, dans 
le sillon intervcntriculaire, qui eonvfir^onl vers I'apex 
eaniuique figure 3.71], 

Le relour sanguin veinnux est assure pur les 
veines cardiaques. i j l i i sr dninu'til pour la phlparl 
dans le sinus coronaircj. Cetlc Import ante structure 
veineuse est situee an niveau du sillon coronaire a 
la Face poslerieure du comit entre I'atruuu gauche e( 
le ventriculn #auehe. l*e sinus corona ire sr dralne 
dims hHriuin droit milre I 'ostium de la Vfiine t:ave 
inferieure et rasttmn ulrinveitlrieulaire droiL 

Art ere* i;nrun aires 
Artere coronaire droite 

L'artere coronaire droite nait du sinus aorlique droit de 
I'aorle ascendanle. Elle se dirigo on a van! ct a droileentre 
lauriculc droit et le tone pulmonairc, puis descend 
vcrticakmcnl dans lc sillon coronaire, outre Tatrium 
droit el le ventricule droit (figure J.72A). An niveau du 
bord inFcrieur du cceur. elle lourne vers Tamere et sb 


pfiursiiit dan.s le sillon ij \i\ i'aw. diaphrnjjjmaliqueel has* 1 
du unur, Sur son Irajel, Irs tone principal du- I'artcDB 
mmnairH dnniie thiuni! plnsieurs branches : 

■ une premiere bra tithe atriale passe dans Le sillon 
entre rauiicule droit et L'aorte ascendante. et 
donnc la tranche nudaJe si noatri ale. qui so dirigc 
en arriere autour de la voine cave super ieu re pour 

vascularis^ |e nieud .sinoatrial : 

■ une branihp mari^inale droite nait fie 1'artere 
coronaire droite pros du bord inFcrieur du cceur 
(Figure X72B] el se poursuit le long dc ce bord 
vers I'apex du cceur; 

m iorsque I artere coronaire droite poursuit son trajet 
a la face diaphragmatic pie |base|du raeur. elle laisse 
une petite branch e pmur !e ciceud alrinveatriciilaim 
avant de donner su principals brauLhe teniihiah:, 
labranche Interventriculaire posterieure, qui che- 
mine dans le sillon tnlerventriculaire posterieur. 

L'artere coronaire droite vase ul arise I'aLriuni 
droit et le ventricule droit, les nceuds sinoatrial et 
alriovenlriculaire, k septum interatrial, une par- 
tie de 1'atrium gauche, le tiers postero-inlerieur du 
septum interventriculaire et une partie de la Face 
poslerieure du ventricule gaucbe. 
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Aarte ascendance 


Sillofi coronairB 


Branches marinates 



Branches inlerventrlculaJfe-G 
(Mslerieures 


Bf anches nwgmalas 


Branches Intenrentrlcul aires 
anterreureg 


Apex 


.-^-- Ventral 


e/j 


Gauche 


SMton coronalre 


Sinus cw<jnairp 


B 


Sinus aortiQues 



Droit 


Ostium aUiovenlnculaire 
dfort 


V ^3T*^ 


fJiV.w' 


c Figure 3.7 1 . Vascularization cardiaque. A. Vue ant^r Feu re. B. Vue superieure (les atriums ont £te r^siqufjs}. 
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Branche noddle sinoatrial? de 

rartere corona Ire droite 


Artere coronaire droits 
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ddronaif & droile 
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de I artere eorortairs gauche 


Branche margi rwle gauctie 
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de I arlere coronaire gauche 
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Branche diagonals de la branch* 
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Braftche Intervenlrieularre poSterieure 
de- Tart-ere CDrDnaire- draile 
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Figure- 3.72. A. Vug anterieure du systeme arterieJ coronaire, 8. Vue oblique anterieure gauche de J 'arte re coronaire droits, 
1 gQ C. Vue oblique anterieure droite de I'artere coronajre gauche. 
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I.' art ere coronal re gauche nalt du sinus aortique 
gauche de 1'aorte ascendante, Elle chemine entre 

le tronc pulmonaire el J'auricute gauche avant de 
penrjlror dans le sOIdd coronaire. Alors qu'elle 
se situo encore en arriere du trouc pulmonaire, 
Parle re rjwme ses deux branches lerminaies, les 
branclnrfi in lerverttricu lairs anU'srirMirn rrt circon- 
flexe [figure X72AJ : 

■ la hranche mLerventriculaire anlericure (artere 
descendants anterieure gauche) passe autnur de 
la face gauche du Lronc pulmonaire puis descend 
obliquemenL vers I'apex cardiaqne dans le sillon 
interventriculaire anterieur (Figure 3.72C) - sur 
son Irafel, etle dorine une a deux grosses bran- 
ches diagonaleSt qui naissent et ehemmenl a la 
lace anterieure du ventricule gauche ; 

■ la hranche circonflexe chemine vers la gauche, 
dans le sillon coronaire, a la face diaphragm at i- 
quc [base] du couut, et se termino generalemenl 
avant le sillon interventriculaire posterieur 
- elle donnE une gmsse branche, l'artere margi- 
nale gauche, qui se pours oil sur la courbure du 

COSUJ. 


L'artere coronaire gauche vascularize la pi u pari 
de l'atrium et du ventricule gauche, et la majority du 
se plu in intervcnlriculaire, don I le faisceau alriuvEn- 
triculaire et ses branches. 

Variations du schema tie distribution 
ties arteres corori aires 

II exisLe quelques variations iinprjrUmtEiy du sdiania 
de base de distribution des arleres coronaires. 

■ Le schema de distribution decrit ci-dessus pour 
las arteres coronaires droite et gauche est le plus 
frequent et consiste en une artere coronaire droite 
dominance. Cela signifle que la branche interven- 
triculaire posterieure nait de l'artere coronaire 
droite, L'artere coronaire droite assure ainsi la 
vascularis at ion d'une grande partie de La paroi 
posterieure du ventricule gauche, et La bran- 
che circonflexe do L'artere coronaire gauche est 
relalivement petite. 

■ An contraire, sur les cceurs a artere roroniiirn 
gauche dominants, la branche interventricukire 
posterieure nail d une volumineuse branche cir- 
conflexe et vascularize la majortte de la parol 
posterieure du ventricule gauche (figure 3/73J, 


-Q 
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Artere coronaire gauche 


Branch© nodale sinoatrial^ 

de Carter© eoranaife qauehe 


Adam corcmaira droits - 


Branche marginal* de lariare 
coronaire drorte 


Figure 3.73. Artere coronaire gauche dominante. 



Branche circonflexe 

'artlre corortalra gauche 


Branche maroJnata gauche 
de la branche ckcortflexe 


Branche interventriculaire anterieure 
da I'arte/e coronaire gaiiche 


Branche diagonale de la branche 
interventmculaire antarieura 


Branche intervenlrlculatrc posterieur* 

de le branche circonflexe de l'artere coronaire gauche 
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■ Un autre pouil de variation concerne U vaetnh 
Ian sal inn (\us ntKiicis sinoatrial el atiiov«nLrit:u- 
lairrr. IDana la pEuparl das i:as. ties citnix .striatums 
Stmt vascular] sees jT^sr I'rirlorn cunmnire droits. 
CependanL des vaiaseaux sssus de la tjrL-iinhK t:ir- 
cunilexe vhslu lament parfois ces structures, 

Veines cardiaques 

Lo sinus corouaire regoit quatre principales collate- 
rales : les grande, moyenne et pelile veines cardia- 
ques el la veine cardiaque poslerieure. 

Grande veine cardiaque 

1j grande veine cardiaque nail au niveau de L'apex 
cardiaque [figure 3.74A). Elle prend un trajel ascen- 
dant au sein du si Hun interventriculaire anlerieur, 
ou elle est en rapporl avec Tart ere int erven tricu la iry 
anterieure; die est parfois appelne veine inlervcn- 


triculairc anlcrteure. Gagnant le si lion coronaire, 
la grande veine cardiaque oblique vers la gauche et 
se poursuit sur la face diaphragmalique ou base du 
CGeur. A ce niveau, elle est en rapport avec la bran- 
che circonflcxo dc 1'artere corona ire gauche. Four- 
suivant son Ira jet dans le si lion corona I re, la grande 
veine canlkque s'ctargft progress ivenien I pour for- 
mer It! sinus t:ornnaire, qui pp jette dnns 1'atrium 
droit (figure- 3.74 B|. 

Veine cardiaque mnyenne 

La veine cardiaque moyenna [veine inlprvE'ntri- 
culaire puslerieurrl nail ]>r«s de l'apex cardiaque 

el tihemine dans le si lion intervpntri culture poste- 
rieur vers le sinus corona ire [figure JJ.74H]. Sur son 
Irajet, elle est en rapport avac la hraciche inlerven- 

tricuJalre poslerieure de Tarlere curunaire droite ou 
gauche. 


En c Unique 


Pathologic arterielle coronal re 
L'occLusion d'une artere corona iro print i pale 
conduit a une oxygenation insuffisante d'une partie 
du myocarde et a one necrose celluFaire (in fa ret us 
du myocarde). La sevente de I'atteinte depend de 1a 
taille et de la localisation de I'artere impliqueeet de 
l r i importance de rocclusion, qui peut etre partie Ms 
ou complete. Les occlusions partielles entfaTnent 
une douleur (angor) pendant ou apres I'effort. 

La douleur angineuse typtque est une douleur 
profonde, centrale. retrosternal^ qui irradie vers le 
bras gauche et le cou. 

La gravite de l r ischemie et de I "infarct us depend 
du niveau de la stenose ou de I 'occlusion, et de 
I 'existence ou non d'un reseau collateral efficace. 

II existe ma in tenant plusieurs procedures pour 
ameliorer le debit sanguin des arte res corona ires 
partie Me me nt ou totalement occluses. 

■ L'angioplastie coronaire est une technique 
dans I ague Me un tube long et fin (un catheter) 


est introduit dans I'artere femorale au niveau 
de I'aine, puis passe a t ravers Les arte res 
iliaques e*terne et commune dans Taorte 
jusqu'a I'originedes arteres coronates, Un 
fin guide est alors introduit dans I'artere 
corona ire jusqu'au niveau de La stenose. Un 
petit ballon est alors monte sur le guide et 
gonfte au niveau de ('obstruction pour dMater 
telle -ci. 

Si I'atteinte de I'artere coronaire est trop severe 
pour et re trartee par angioplasty coronaire, 
la realisation d'un pontage coronaire devient 
necessaire. La veine grande saphene du membre 
infeneur est prelevee et utilisee com me pontage 
autologue, Elle est divisee en plusieurs pieces, qui 
sont chacune employees pour ponter les sections 
occluses des arteres coronaires Les arte res 
thoracique interne et radiate peuvent egalement 
etre uti Usees dans cette situation. 


En clinique 
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Terminologie clinique des artere$ cororiaires 

En pratique, les medecins utilisent d'autres norm 
pour les vaisseaux coronaires. L'artere coronaire 
gauche est appelee vaisseau principal gauche. Lune 

de jk premieres branches t'artere interventriculaire 


anterieure, est nornmee a mere descendante 
anterteure gauche. De m&me. La branche terminate 
de I'artere coronaire droite, I'artere interventriculaire 
posterieure, est appelee I'artere descendante 
posterieure. 
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Veines arterieures 
du ventricule droll 


Sinus cDrtKiflire 


Petite VBine cardiaquo 


■Grande veine cflFdiaque 


CHTdiaque 
poster*eur& 


Sinus coronai re 


B 



Grande venne c&rdiaque 


Veine imerventriculaine aniarieure 


Petite vakie cardi&que 


Veino cardiaquo moyanne 


^ Figure 3.74. Princi pales veines cardiaques. A. Vue anterieure des principalis veines cardiaques. B. Vue postero-inf er ieure des 

© principals ^ln« Cardtaques. 1 g3 
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Prlilii vuint! iiirdia(|m* 

Ll petite veine nurriiaque nait cians la partie anteru- 
inferieure du sill on t:oronalre. e litre ['atrium droit 
el le ventrieule droit | figure 3.74AJ. Elle se pours u it 
dans un si I Ion a la face diaphragmatique (base) du 
cceur oil elle rejoin L ie sinus corona! re pres de son 
extremite alriale, Sur son trajel, elk est en rapport 
avec J a veine corona ire droite el pcul rccevolr la 
veine margin ale droite (figure 3.74A), Cette petite 
veine est en rappor! avec ta branche marginalu de 
I'artera coronaire droite Ic long du bord aigu du 
cceur. Si la veine marginal e droite ne rejoin I pas la 
petite veine cardiaque, e]Je so jelte directemenl dans 
Tatrium droit. 

Veine caniiaqur! posterieure 

La veine curd ia que pcisterieure dieinine a la face 
poaterieure du ventricub quelle, juste a gaudie de 
la veins oardiaqne muyenne (figure 3,7413]. Elle se 
liinnine soil en sn jetLint directemetU dait.s le sums 
i:umnaire, soit en s'abou chant dans la grande veine 
cardiaque. 

A litres veines card tuques 
Deuxautres groupes de veines cardiaques sont 6ga le- 
nient impliques dans te drainage veineux du ocuur. 

■ Les veines anlerieu res d u ven trie u le droit [ veines 
cardiaques anterieures) sont de petite, 1 ? veines qui 
cheniinent a la face anterieurfi du venlrinule droit 
(figure 3-74 A), Kites crobenl le sillnn iLoroiiaire 
el penelrenl la parni anterieure de Pal Hum droit. 
El les se cJmineril dans la par tit' anterieure du veu- 
tricule droit. La veine margin ate droite pent faire 
parlie de ce groupe de veines lorsqu'elle ne be 
jelte pas dans la petite veine cardiaque. 

■ Un groupe de tres pet it as veines cardiaques (vei- 
nes minimes du cceur ou veines de Thebesius) 
est egaiement rapporte. Se drainant diiec lenient 
dans les cavites cardiaques, elJes sont nombreu- 
ses au niveau de Tatrium el du ventricula droits, 
occasionnelles au niveau de Tatrium gauche, et 
rares an niveau du vcntricule gauche. 

Lymphatiques corona ires 

Les vaisseaux IvtiiphaLkjue^ du cceur suivent ie Ira- 
jet des artexes coronaires et se drainent principaie- 
ment dans : 

■ les nceuds brachiocephaliqucs, en avant des 
veines brachiocephaliques ; 


■ les iiumds (roeheobroruihiques, a 1'cxlremitc infe- 
rieurede U tradiee. 


Systeme de conduction cardiaque 

La parol musculaire des atriums et des venincules 
est capable de se contracler spon landmen L. Le sys- 
teme de conduction cardiaque (systeme cardionec- 
tcur] inilie et coordonne les contractions. Ge systeme 

de conduction est compose de nceuds el de reseaux 
de cellules myocardiques special isees, organises en 
quatre elements : 

■ ie ncoud sinoatrial; 

■ le nceud atriovenlriculaire: 

■ Ie faisceau atriovcntriculairo avec ses branches 
droite et gauche; 

* le plexus sous-endocardique de cellules de 
oiiidudini! (filires de Purkinje), 

L'unique reseau de distributing du systeme de 
conduction cardiaque elahlit un important flux uni- 
directionnel d'excilation/contraclion. Le long de 
son trajel, les principales branches du systeme de 
conduction sont isolees du myocarde environnanl 
par du tissu conjonctif. Cetui-ci tend a diminuer les 
stimulations et les contractions inappropriees des 
fibres musculaires cardiaques. 

Le nombre de contacts fonctionnels entre le fais- 
ceau de conduction et le muscle cardiaque est tres 
important au niveau du reseau sous-endocardique, 

Ainsi. une ondc i mi direct iunnelle d'exc Station 
el de clou I fact inn est elablie, et se dejpla&e dea mus- 
cles pa pit I aires et de Tapex des vent rtcu les vers les 
chambres d'ejection arterielle. 


En dinique 








Sy$terne de conduction cardiaque 
Le systeme de conduction cardiaque peut etre 
altere par les pathologies arterielle* coronaires, 
Le rythme cardiaque normal peut etre perturbe 
lorsque la vascularization du systeme de 
conduction cardiaque est deficient?. Si un trouble 
du rythme affects la frequence ou I'ordre dans 
lequel les cavites cardiaques se contractent, une 
detail lance cardiaque majeure voire la mort 
peuvent survenir. 
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Nceud sinoatrial 

Les Em pulsions tiaUsent au niveau du nwuH .sino- 
atrial, le * pacemaker cardiaque ». Cet finsomhlt: 
de cellules est Localise a 1'exlremile supdrieure rft! 
J a crista terminals, au niveau de la joucliun enlru 
la veine cave superieure et I 'atrium droit (flgurci 
U.75A], Celle-ci correspond egalement a la jonclinn 
enlre les parlies de Tairium droll issues du sinus vei- 
neux embryoniiaue et ralrium droil lui-inerne h 

Les signaux d 'excitation generes par le nceud 
sinoatrial se propagent dans les atriums, en train ant 
leur contraction. 


Nceud alriovenlriculaire 
5 i mu I lane moot, Ponde d'exc Station dans les atriums 
slimule le nrcud atriovenlriculaire. qui est situn 
pres de I "n si ium du sinus coronal re, proche do 1'in- 
serlion do In valvule septals do la valvo tricuspide. 
uu sein du septum atriovcntriculairp {figure 3,75A). 
Ln nonud ni rio von triculaircost un ensemble de cellu- 
les specialisees, qui constituent Torigine d'un systems 
elahore de lissu de tionductitm. It; imsremi atrioven- 
Lriculaire, qui iransmet les impulsions dexdtation a 
1'ensemble de la paroi muscuhiire des venhicules, 


Faisceau atriovcntriculaire 

Le Faisceau alrioveutriculair-e esl en tiontinuiie" 
directe avec le nceud alriovfin lriculaire [figure 
3. 75 A). 11 cheniine le long du bord inferieur de la 
parlie membraneuse du septum interventriculaire 
a van! de se diviser on faisceaux droit et gauche. 

La braitche droite du faisceau se pours uit au 
niveau de la face droite du septum interventricu- 
laire vers Tapox du vonlriculo droit. A partir du sep- 
tum, elle penelrc dans la trabecule septomarginal 
pour rejoin dre la base du muscle pap ill aire anterieur 
[pi Her] . A ce niveau, elle se diviso et se prolonge 
avec 1 'element final du systeme de conduction car- 
diaque, les plexus sous-endocardiques do cellules 
de curidudion venlricutoirc on fibres de Purkinje. Ce 
reseau de cellules spedaHsees se distrihuu a Tensem- 
ble du ventricule et transmel 1 'excitation an most :1k 
ventriculaire, y compris aux muscles papillaires. 

La branche gauche du faisceau chemine sur la 
faue quiche du septum interventriculaire el descend 
vers 1'apex du ventricule gauche (figure 3.75B). Sur 
son trajel, elle donne des branches qui se prolonge n I 
par la suite avec tes plexus sous-endocardiques de 
cellules de conduction [fibres de Purkinje), < iomtiis a 


droite , ce reseau de cellules special J sees transmel les 
impulsions d'excitation a Tensemble du ventricule. 

Innervation cardiaque 

La partie autonome du systeme nerveux peripheri- 
que est directement responsable de la regulation : 

■ du rythme cardiaque j 

■ de la force de chaque contraction ; 

■ de rejection cardiaque. 

Les branches des systemes sympathique el parasym- 
patique contribucnt a la formation du plexus cardia- 
que, Ce plexus est const itue dune partie superfkielle. 
sous Yarc de ] r aorte. entre nelle-ci o) ]p tronc pulmonaire 
(figure 376A)h el dune partie profunde. entre 1'arc de 
Tyode el la bihircalion Iracbtialn [figure :i,7liB), 

Les branches des plexus cardiaques. agtesent sur 
le lissu utidat hE Les autres compnsaots (111 systeme 
de cnmliHilinii, |e& vaisseaux eoronaires et la parol 
rnu.scLiLnre des. iitriums. el des veiitriiinlest. 


Innervation parasympathiquc 

La stimulation du systeme parasynipathlque 

entraine : 

■ une diminution de la frequence cardiaque ; 

■ une diminution de la force de contraction du 
cobut; 

■ une constriction des arleres coronaires. 

Les fibres parasympalhiques preganglionnai- 
res gagnent le coour par les branches cardiaques 
des nerfs vagues droit et gauche . El les penetre n I le 

plexus cardiaqunel font synapse dans dps «an<dir>ii.s 
situes soft ; k l i sein du plexus, soil dan.s la paroi di-.s 
ialriums^ 

Innervation sympathique 

La stimulation du systeme sympathique entraine : 

■ une augmentation de la frequence cardiaque ; 

■ une augmentation do la force de contraction 
card mq Lie. 

Les fibres sympaihiques gagnent le uteur par [es 
nerfs cardiaques du tronc sympathique. Les fibres 
sympathjques preganglionnaires des quatre ou cinq 
premiers segments de la moelle spinale ihoracique 
penetre nl et traversenl le tronc sympalhique. Elles 
font synapse au niveau des ganglions sympathiques 
cervicaux et thoraciques superieurs, et les fibres 
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Tfonc pufroonaira 


Velne cave sup^neure 


N«ud sinoatrial 


Faiseeau airkoveniricLtlaine 
Nceiid alrioventriculafrt 


Veine cave iirterieure 


Muscle papillaipe 
anteneur 


Muscle papilfaira 
postfidQUr 



Branch* droile du faiseeau 


Trabecule 
septomarginale 


Bnwche gauche du faiseeau 


— Vei^es pulmeinaires droties 


Airium gauche 


Vertncule gauche 


Figure 3.75, Systeme de conduction carctiaque-. A* Cavit« droites. B, Cavity gauche*. 
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Ned vague droit 
B ranches vagales cardiaques 

Arc de I'aorta 

Vftne cave superieura 



Narte cardiaques issue 
cju tr&nc syrnpathrque 


Nerf vague gauche 

Branches vagales cardiaques 
Plexus csrdlaque superficial 



Trancpulmonaira 


Mesrfe carfltoqfues tssus du l^nc symvaihiQue 


Nerf fdcurrenl larynge draft 
N&ff \fSgUe rjroit 

Branches vagaJes cattiiaque* 
Plexus cardiaque protond 
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Figure 5.7$. Pie* us cardiaque. A. Superficies B. Profond. 



Merf tecurrem la?yng£ gauche 
Merl vague (jauctie 


Ftameaux cardiaquss du nerl vague 
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pustgangliun nacres fnrmnnl Ics branches biktarales 
du. Lronc riympathique vers le plexus cardiaquc. A 
parlir de ce plexus Lardiaque, da petites branches 
uerveuses can tenant a la (bis des fibres sympalhi- 

ques el parasympalttiqiHis irmervnnl le cann*. 


Fibres visceralcs afferentes 

Les rib res viscerates afferentes du lxkut font ego- 
lement parlie du plexus cardiaques Ces fibres t:he- 
minent a travers le plexus cardiuqua el relcmrnent 
vers le systeme n&rveux central au a&in ties narfs 
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cardiaques du tronc sympalhiquo el des branches 
vagalos cardiaques, 

Les fibres afforcntes associees aux nerfs vogues 
cardiaquns retournml veith Ins riBrFs vacuus. Kltas 
IransmellBnl des informal inns sur les variations. 
lin prn&gjdti artrcrifdl« ni sur la hioi:himiE» san- 
gulae, nl aonl ain^i implique'es dans les reflexes 
Cffrdiaqnes* 

Les fibres aiTerentes associees aux nerls cardia- 
ques ties l rones sympathiques relournenl soil vers la 
portion cervicale H soil vers la portion Ihoraciqne du 
trnnc: Kyiupjlhiqu^ Lorsqu'elle.8 son! dans la portion 
cerv Scale de ce lronc> eNes descendenl vers la region 
thoracique ou elles pen siren I les quatre ou cinq pre- 
miers segments de la moelle spinale thoracique avec 
Ies fibres afferenies de la region thoracique du Ironc 
synipalhique. Ces fibres afferentes tnmsniettent les 
sensations doufoureuses du arur. qui soni detectees 
dun niveau ceifutaire lors des episodes de souffmnrv 
tissutaire fischernie cardiaqucj. Cos dou fours sunt 
souvent '<proietee$» sur les rvgions cuUtfhifs inner- 
vevs par fox m-emes niveaux medulhims (voir p. S3 
c;t p. 222). 


Tronc pulmonaire 

Le Inim: pulmnnairE fisl situe 1 au s«in du san p6ti- 
i irdiEjiiE? (figure 3,77)> H bsI reconvert du fEuillel 
visceral du perit:arde sereux el t-sl ru rappnrt avec 
Tanrle ascEmdaute dans une gaine commune, tl nail 
du cone arteriel du ventricule droil par I'oslium du 
Ironc pulmonale, situe legeremenl en avanl de ] 'os- 
tium aortiqne. puis prend un trajet ascendant vers 
Carrie re et la gauche pour se placer a gauche de 
Paorte asceudanle alors qu'it esl en avant de celle-ci 
a son origins t Approximalivement en regard du dis- 
que intervertebral TV-TV] . con Ire le bord gauche du 
sternum el en arriere du troisieme cartilage costal 
gauche, ie tronc pulmonairn se divise en : 

■ arlere pulmouairo droit c\ qui m dirige vers la 
dm ilc. en arriere de 1'aorle ascend ante el de la 
veine cave superieure, pnur penetrer le pnumon 
droit; 

■ arlern pulmnnaire quiche, tjLii passe sous ram 
tie I'EiEjrnt at en avanl de 1'aorle descendante pour 
pene'lrer le poumnn gauche. 
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Figure 3.77. Pnncipaux vaiiseaux du mediastin moyen. A. Vue anterieure. B. Vue posterieur*. 
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Aorte ascendante 

Laurie usLemlunle est siluee au Sein du j?ac j .. i ■ 
cardique. Lille <:sl reuiuverte ilu Jemllel vis*. v:,\\ du 
pericarde aereu*. c | l ■ d KiUimre egalamenl lelnmc pul- 
monale dans une gaine commune { figure 3,7 7A)- 

L'aorle ascendanle prend sou nrigtne au niveau 
de 1'oslium aorliqiie skue a la base du venlriLule 
gauche, en regard du bord inferieur du Lroisieme 
cartilage costal gauche, en arriere de la par tie gau- 
che du sternum. Puis elle prend un Irajel a&cendatiL, 
legerernent vers Carriers et la droite, et se poursuil 
jusqu'au niveau du deuxieme cartilage costal droit. 
A ce niveau, elle penetre le mediastin superieur el se 
poursuit par Tare de ] 'aorte. 

Immedialement en aval da son origine, Taorte 
ascendants presenle trois pclits reliefs on regard 
des valvules semilunaires do la valve aortique. Ce 
son! Igs sinus aortiques droit, gauche et posterieur. 
Los arleres coronaires droits et gauche na is sent res- 
pectivement au niveau des sinus aortiques droit et 
gauche, 

Autres vaisseaux 

La it untie inferieure du la veine cpve superieure 
est situee au salu du sin: ptiricardiqLie (figure 1,77 Li), 
Llle passe dans le perieimle fibruMx mm regard du 
demueme cartilage [:ostai el penelru dans Natrium 
droit au niveau du bord inferieur du troisieme tjar- 
tilage coslaL La portion de veine cave superieure 
5 i luce dans Ig sac pericardique est reconvert® de 
pericarde sereux, excepts sur une petite zone a sa 
face poslerieuie. 

Apres avoiT traverse ]e diaphragme, approxhnali- 
vement en regard de la vcrtobre TVH1, la veine cave 
infericure penetre dans le pericarde fibreux. Une 
petite portion de ce valsseau est siluee au sein du 
sac peri card iquc a van I d'arriver dans I atrium droit. 
Dans le sac pericardique, clle est recouverte de peri- 
cardfi sereux, excepie sur une petite jsone a sa face 
poster! fin re (figure 3.77B|. 

Un Ires pel It segiue ill deehaque veine pial [ii-n-iici i n ; 
est egalement situe dens le sac pericardique. Ces vei- 
nes, qui sonl en general deux par poumon,. passent 
dans le pericarde fibreux et penetrent dans la region 
superieure de Tat mini gauche, a sa face poster ieure. 
Dans le sac pericardique. a lies sent recou varies de 
pericarde sereux, sauf sur une petite portion a leur 
face poslerieure. De plus, le sinus oblique du peri- 
carde, situe entre les veines pulmonaires droites et 


gauches, est egalement situe au sein du sac pericar- 
dique (figure 3.77), 


Mediastin superieur 

Le mediastinsuperieuresl situe en airieredll menu- 

hriiiMi sternal el en avant des corps dEis qu;i1re pre- 
mieres vea 'Lubres thnraeiques [voir figure 3.52). 

Sa limite superieure eal formeed'uii plan ohlique 
passant par J' incisure jugulaire en avanl et du 
bord superieur de la verlehre TI en arriere. 

■ En bas, un plan horizontal passanl par Tangle 
sternal el le disqua intervertebral entre les verte- 
bras TIV el TV le separe du mediastin inferieur. 

■ De cheque cote, il est limite laleralement par 
la parti e mediastin ale de la plevre parietaie. 
Le mediastin superieur est en coutinuite avec 
te cou en haul et le mediastin inferieur en bas, 
Les principales structures situees au sein du 
mediastin superieur sonl : 

■ le thymus; 

■ les veines brachiocephaliques droile et gauche ; 

■ la veine intercostale superieure giiuche ; 

■ la ye i ne cave s u peri nure ; 

■ Fare de Taorte et sns Irois principales branches 
collnJerales; 

• latrgtJiee; 

■ loesophage: 

n les nerfs ph re 1 1 iques ; 

• les nerfs vagues 4 , 

• le nerf recurrent larynge gauche^ branche du nerl 
vague gauche ; 

■ le conduit thoractque ; 

• d autres pelt Is nerfs, vaisseaux sanguins el lym- 
phaliques (figures 3.78 et 3.79). 

Thymus 

Le thymus est la structure la plus anterieure du 
mediastin superieur, situee immedialement en 
a me re du manubrium sternal. Cest une structure 
liilcbee el adynieLriquR (FigLire H.HO) F 

La partie superieure du thymus pent se pro lon- 
ger dans le cou jusqu'a la hauteur de la glande thy- 
roid e; sa partie inferteure s'etend typU[LLetnent dans 
le medieslin anteneursur le Mie: peritiurdi^ue. 

Impiique" dans le (leveli^ipeitkeEil preerMie du sys- 
tem** i]]]]]]ij[ii1;Lire, le ibyrnus esl Un nrgjtne volu- 
mineux trhez I'mifatiL 11 s'atmjmie pnigr^nivecctecU 
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Figure 3.7IL Structures du mediastin uiperieur 
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Figure 3.79, Coup* hompntate du mediastln suf 
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Art^ne iiwadque mierra drone 
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Figure J,Bth Thymus. 


v. 

- 


apres la puberte el presentc une la i lie tres variable 
chcz radulte. Chez la personne agoe, il est difficilc- 
menl identifiable en tant qu'organe' il correspond 
aloTs principalcmenl a du tissu graisseux, parfois 
dispose en deux lobules graEsscux. 

Les artcres qui vascularisant le thymus sont de 
petit s vaisseaux issus des arteTes thoraciques inter- 
nes. Lti drainage v«intuix sr fait gerund em Kill dans 
la vein*! hracihioiiephaliqufi gauche et parftiis dans 
les veines Lhoraciques inlernes. 


En clinique 

GEandes para thy rotdes ectopiques au Sfein 
du thymus 

Les g Ian des parathyroi'des sDnt issues de la 
troisieme pochc pharyngienne, dont est egalement 
issu le thymus. Le thymus est afnsi un site 
habituel d'ectopie des glandes para thy roides, et 
pOHiblement de production ectopique d' hormones 
p a rathy raidie nnes. 


= 


Le drainags lymphatiqua est assure par plusieurs 
groupes de noeuds lymphatiques, dont un ou plu- 
sieurs sont situes : 

■ le Long des arteres thoraciques internes (para- 
sternal)', 

■ au niveau de la bifurcation tracheale [tracheo- 
bronchi que] ; 

■ a la racine du con , 

Veines brachiocephaliques 
droite et gauche 

Les veines brachiocephaliques droite el gauche sont 
situees immediatement en arriere du thymus. El les 
sont t'ormees de cheque cote 1 par la reunion des veines 
jugul aires internes el subdavieres (voir figure 3.78]. 
La veine bracbiocepbalique gauche croise la ligne 
mediane et re joint la veine brachiocephalique droite 
pour former la veine cave superieure [figure 3.01]. 

■ t*a veine hrachiocephaltque riroile nait en arriore 

de rextreniiU: medialede la clnviciule <lruite. pi] is 1 91 
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Figure 3,61. M6dtasttn sup^rieur apr£$ abtation du thymus 
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se dirige verticalement vers le bas et re joint Ea 
veine brachEOcephaliqut; gauche pour former Ea 
veine cave superieure. Eile recoil plusiours colla- 
te rales, dont la veine vertebra I e. i a veine promise 
intercoslale posterieure el la veine thoracique 
interna. Ello pout ^ftalemcml rocevoir Ins veines 
thvToidicnne in fen euro n\ thymique. 
Ln veine brarhioi:i*phdLif|ue ^auiihii ikiiI ml 
arriere de rextremite mediate de I;i i:luv Lewie 
gauche, EUc se dirige vera ta droits pre nan I une 
direction legeremetit descendant e puis rejoin I la 
veine brachiocephalique droits pour former la 
veine cave superieure, en arriere du bord iuferieur 
du premier cartilage costal, pres du bord droil du 
sternum. Elbe recoit plusiours coilaterales don I 
les veines vertebrale, premiere veine intercostal e 
superieure, intercostal e superieure gauche, Ihy- 
roiidienne inferieure et Ihoracique interne. Elle 
peul egalemcnl mcevoir dos veines thymique* el 
pericardiques. 


Veine intercostale superieure 
gauche 

La veine inlercoslale superieure gauche recoil les 
deux, trois et parfois quatre premieres veines in lor- 
caatales gauches, sou van I ]os veines bronchi ques 
gaudies til quelqnefois hi mine jM>ri<:;ird"phrnni" 
quit git tit; lit. Ellis passe nut la feiee j^mi-be de I "arc do 
I'aorte. ml deimrs du nerl vugiir-i ^iu<:3iee1 en dedans 
du Hurt" phrenkjUe gauche, aViiril de se felur dans la 
veine brachiocephalique gauche {figure 3,W2], Vers 
le bas, elle pent sunk avec La veine hemiazygos 
accessoire I veine hemiazygos superieure], 

Veine cave superieure 

Orion Lee verticalement la veine cave superieure 
nail on arriore du bord inlcrieur du premier cartilage 

nnsia] do In rmmion des veines brachiocophaliques 
1 1 mite is! uautJie. el so termine ft la hauteur du bord 
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Figure 3.B2. Veine intertable lupfrieure gauche. 
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uife'rieur du troisiema carltlage nustsl en _se jeltuil 
dans Tatrium droit (voir figure 3.7B). 

La moilia inierieure de la vaine cave su|ie>isura 
est dans le sac pericarditjue; aJle est ainsi siLuee 
dans Ja mediastin moyerL 

La veine cave superieure recoil la veine azygos 
immedialemcnt avanl do pencstrcr dans le sac peri- 


cardique, et pent cgaiement recevoirdes veines peri- 
card iuues el mediastinalcs. 

La veine cave superieure est facilemenL identifia- 
ble an r uno radiographic dc thorax, ou eJle corres- 
pond a la limile superolateral e droite du mediastin 
[voir figure 3,60 A). 
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En clinique 


Voies ueineuses pour les catheters centraux 
et de dialyse 

De grosses veines system iques sont utilisees pour 
la mise en place de voies veineuses centrales afin 
d'administrer des grandes quantites de solutes, de 
mfcdkamenU ou de sang. La plupart de ces catheters 
(pet its tubes perfores) sont in trod u its par ponction 
veineuse dans les veines dxillaue, subddviere ou 
[ugulaire interne. Les Catheters sont ensuite montes a 


travers les prindpales veines du mediastin superieur. 
et leur extr^rnite est generalement positionnee 
au niveau de la portion di stale de la veine cave 
supeHeure ou dans I 'atrium droit. 

De tels dispositifs, comme les catheters de dialyse, 
sont mrs en place chea les patients presentant une 
insuffiianee renale; ainst, un volume important de 
sang peut etre aspire dans une des voies et reinjecte 
par une autre. 


En clinique 

Utilise r fa veine cave superieure pour acceder a la 
veine cave inferieure 

Comme les veines caves superieure et inferieure sont 
orientees selon le meme axe vertical, un, catheter 
petit etre pouss£ de ia veine cave superieure, a 
travers I'atrium droit, dans la veine cave inferieure, 
C'est une voie d'arces frequente pour certaines 
procedures comme : 


les biopsies hepatiques transjugulairei; 

■es shunts portosystem iques intrahepanque* 

transjugulaires; 

la mise en place de filtres dans J a veine cave 

inferieure pour « stopper m les emboles issus 

des veines des membnes inferieurs ou du pelvis 

(chez les patients presentant une thrombose 

veineuse profonde [TVP]). 
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L'arc de I'aorte 
ef ses branches 

La portion Ehoracique de I'aorto peul etre divisee en 
aorle ihnraciquc ascend ante, arc de t'aortc H aorlc 
Ihoraciquc descendanle. Soul Tare de i'aortf! est situe 
dans to mediastin superieur. [1 fail suite a I'aorLe tho- 
racique ascendante. lorsquc celte-ci emerge du sac 
pericardique: il se dirige ensuite en haul, en arriere 
puis vers La gauche au sein du mediasliii superieur 
el se termino a gauche du niveau vertebral TiV-TV 
[voir figure 3,78). Montanl jusqu'au milieu du manu- 
brium sii;ri]£jJ. I'circ: d<? I'iiortt* est d'iihord silun tus 
uvaiit puis sin la fucie liiteruh.' i\v- la Iracihee, 

Troia branched collaterals naissenl de la face 
superieure de Tare de Taorte: a lour origine, clles 
.son I toutes les trois croiseos en a van I par la veine 
braehiocephalique gauche. 

Premiere branche 

Naissanl sur la droile, la premiere branche de Tare 
do I'aorte est le tnonc braehiocephalique (figure 
3. A3]. [Test la plus volumineuse des Irois branches, 

r| ,i son origine derriere ]r? manubrium sUima], rclle 


est legerement atilerieure aux deux an l res branches. 
Elle se dirige en haul, et discr element en arriere et a 
droile, Au niveau du bord superieur de I'articuJalion 
sternoclaviculaire droile, le tronc braehiocephalique 
se divise en : 

■ arlere i:arnririe cimimimi 1 droile : 

■ arlere subclaviere droile (voir Figure 3. 78). 

Ces art^res vasculariscnl U'ossenlteJ de la parlie 
droile de la tile el du cou, et le mernbre superieur 
drnil reaped ivement. 

P(3rf[)is, le irone braehiocephalique donno une 
petite braiiLihe, i'artere thyniidea imy , qui contribute 
a la vascularisatioii de la glande thyruide. 

Deuxieme branche 

I., i deuxieme branche de Tare de I'aorte est ] 'arte re 
carotidc commune gauche f figure 3. A3]. Elle nail de 
la crosse i mined iatemenl a gauche el legeremenl en 
arriere du Ironc braehiocephalique, puis prend une 
direction ascendants au sein du mediastin supe- 
rieur. In long do la face gauche de la trachee. 

L'artfere carol ide commune gauche vascularise la 
parlie gauche de ia lele el du cou. 
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Figure 1.63. Mediastin superieur apre* ablation du thymus et d« tw»« veiftfiux. 
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Troisieme branch© 

La troisieme branche de 1'arr; de I'aurl^ h.kL lartfira 
subcJaviere gauche j figure 3.83). Elle nail de Fare 
de I'aorle immediatement a gauche et legeremenl en 
arriere de 1'artere carotide commune gauche, puis 
prend une direction ascendante au sein du mfidiastin 
superieur, le long de La face gauche de la trachea. 

L'artere subclaviere gauche est la principale artere 
du membre superieur gauche. 

Ligament arteriel 

Le ligament arteriel est Kgaluttient siliiM dans le 
mediastin superieur. C'esl le reliquat d'un vaisseau 
permeable important dans la circulation embryon- 
naire, le canal arlertel. Celuj-ci relie le tronc pul- 
monaire a 1'arc de i'aorle et permet ainsi an sang 
de court -circuit or les poumons pendant le deve* 
loppnmenl (figure rj.fci3] r Ce vaisseau se t'erme peu 
apres \\\ nuissunce nl forme le ligament observe chez 
Tadulte* 


En dinique 

Coarctation de I'aorte 

La coarctation de I'aorte est une an o ma lie 

congenftale dans laquelle la lumiere de I'aorEe 
est retrede juste en aval de I'origine de I' a rid re 
subclaviere gauche. A partir de ce point, le 
dia metre de 1' a arte ert signrficativement reduit 
et le flux sanguin pour les membres inferieurs et 
I 'abdomen est dim in we. Des vaisseau k collateral 
se develop pent au niveau du thorax et de 
I'abdomen af in de vasculariser la partie inferieure 
du corps. La coarctation de I'aorte affecte 
egalement ie cceur r qui doit ejecter le sang a une 
pression plus elevee pour maintenir une perfusion 
perfpfierique, Ce surcroTt de travail peut entrainer 
une defaillante card i a que. 
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En clinique 


Aorte thoracique 

Une atherosclerose diffuse de r^&rte thoracique 
peut survenir Chez les patients presentant une 
pathologie vascuJaire. ma is, elle entrainc r a re men t 
des symptomes. II existe cependant deux situations 
cliniques dans lesqueHes une atteinte de I'aorte 
thoracique peut mettre en jeu le pronostit vital. 

Travmatisme 

L'aorte a trois points de fixation : 

■ la valve aortique; 

■ Je ligament arteriel,- 

■ son point d'entree dans ('abdomen, derriere lea 
pi liers du diaphragme. 

Lb reste de I'aorte est relativement libre 
d' attache me nt par rapport aux autres struct ures 
rnediastinales. Un choc vfofent en deceleration 
(comme dans les accidents de la voie pu clique) peut 


causer untraumatismede I'aorte au murnu de ces 
points de fixation. 

Dissection aortique 

Dans certaines conditions, comme lors d'une 
pathologic va&cufaire severe, la paroi de I'aorte 
peut se dissequer loogftudinalement creant un 

faux chenal, qui peut ou non rejoindre la veritable 
lumiere de I'aorte en distalite. Cette dissection de 
I'aorte survient entre I'intima et la media. Elle peut 
se produire a n'importe quel niveau de I'aorte. Si 
elle survient au niveau de I'aorte ascendants ou 
de Tare de I'aorte, le flux ianguin dans les arteres 
corona ires et les arteres cerebrales peut etre 
interrompu, entrains nt un infarctus du myocarde ou 
un accident vasculaire cerebral. Dans I'abdomen, le 
flux des vaisseaux. visceraux peut etre interrompu, 
provoquant une ischemic intestinal© ou renal e. 


Trachee et oesophage 

La trachen est une structure medians, qui est pal- 
pable au niveau de ('incisure jugtil^ire lorsqu'ellc 
peiiftlra duns \n nieduislni supnriciir. ftn yrnere de la 
trachee .se trouve I'ciisophuufi, qui e^I siiurt tmmtfdht- 
lenieiit euai'Liiil dp lacoluime vuruibrale (ilgurn lil\4 
et voir figures 3.7 S el 3.79), II exist e une mubiJite 
significative dans le plan vertical entre ces structures 
au sein du mediastin superieur. La deglutition et lu 
respiration vntraincnt des modifications de position, 
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En clinique 

tare de I'aorte et ses anomalies 
L'arc de I'aorte peut etre exceptionnellement situe a 
droits et etre asymptomatique. Cette a noma I fe peut 
s'associer a une dextracardie (cceur situe a droite), 
et dans queJques cas a un situs inversus comptet 
(inversion gauche-droite des organes du corps). Elle 
peut egalement s'as.sorier a une naissance anormale 
des branches des gros valsseaux. 


que 1'on peut excitement ubxviYtir drum t:&rttiiims 
pathologies. 

Lorsquc la trachea et I'Ledophage chemtiiMiil dims 
le mediaslin superieur, ils sont cmi&es luierule- 
ment par la veine lj^v^us a droittj ui Ian: d« I'mirtu 
a gauche . 


En clinique 

Ofigine anormale des gros vaisseaux 
Les gros vaisseaux peuvent parfois avoir une 
origine anormale. Cela peut £tre : 

■ une origine commune du tranc arteriel 
brachiocephalique et de I'artere carotide 
commune gauche; 

■ une arte re vertebrale gauche naissant de Tare 
de I'aorte; 

■ une artere subclaviere droite naissant de !a 
portion ctatale de Tare de I'aorte et passant 
en a rr fere de I'ceso phage, avant de gagner 
le membre superieurdroJt; ainsi, les gros 
vaisseaux torment un anneau vasculaire 
autour de la trachee et de Icesophage, qui 
peut potentiellement entrainer des difficultes 
de deglutition. 
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Figure 3<S4. Coupe horijontale du mediastin superwur au niveau de la vertebre TTV. A. Schema, B. Coupe horizontals de scanner. 
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I., i Irnchee su divide en r.>mnr.:iiEJs scjucbes drmh 1 
et gauche au niveau de 1 ou Jusle en dessous du, 
plan horizontal passanl par Tangle sternal el Je 
niveau vertebral T1V-TV (figure 3.G5), alors que 
rcasophage se poursuit dans le mediaslin poste- 
rieur, 


Nerfs du mediastin superieur 

Nerfs vagues 

Lcs nerfs vagues (X) Iraversenl les parlies su peri en re 
et poslericure du mediastin alors qu'ils se diri^enl 
vnrs in niviln aiHinTminile. Lursqu'ils lruversent L*2 
thorax, ils donrteiil 1' in nerval ion parasympalhique 
des viscfepes Ihnruckiues el iransporlent les afferen- 
ces viscerates issues de celles-ci 

Les iifferencKH viscerales des nerl's vagues trans- 
met tent au systeme nerveux central les informations 
concernanl les processus physio logiques normaux 
et les activites reflexes, Elles ne transmettent pas de 
sensation doulou reuse. 

Nerf vague droit 

Le n€trf vague droit pcnelre duns \p. mrktiEislin supe- 
rieur. II se siluc entrfi la veine braehincephali^ue 
droileet le Irouu arieriei brachiorephalirjiie. 11 set dirige 
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Figure 3. BS. Traehee au sein du mediastin superieur. 


en has et en arriere vers la traehee [figure 3.86), 
cruise la fruit? latt'irah? de la trachee el passe en arriere 
du hiJe pulmonaire droil avant de rejoindrc f<nso- 
phage. Juste en avant de I'trsophagc, il est cruise par 
Tare de la veine azygos. 

Lorsquc In ncrf vngun droit IravnrsR le mediastin 
Supyricur, 31 donne des nuueanx pour In^sciphage, le 
plexus cardiaque el le plexus pulnmnaire. 
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Figure 3,86, Nerf vague droit tra versa nt le mediastin superieur. 
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Nerf vague gauche 

Le nerf vague gauche pen tire dans le mediastin 
supericur en arriere de h veins brar;hio£:epha]i<|Ue 
gauche. anlrn Tartere carotide commune gauche et 
I'arlere subdaviere gauchp [figure 'SM7). LorsquTui 
chemine dans le mcdiasUn superieur, i] est ,silr.re 
immediatemnnl snus hi purlie mediastinals de la 
plfevre parietal e et cruise la face gaudie de Tare de 
L'aorle. II pours nil alnrs en has et en arriere, et passe 
en arriere du hile du poumon gauche avant de rejoin- 
dre I'cesophage dans le mediastin pnsteTieur. 

Lorsquc lenerf vague gauche Ira verse le mediastin 
superieur, il donne des rameaux pour I'resn phage, |e 
plexus cardiaque u.i le plexus pidmunaire. 


Le nerf vague gauche dnnne egalemenl le nerf 
rfieurrent larynge gauche .m niveau du bord infe- 
rieur de Tare de IViurle. jnsle eti dehors dti ligament 
arterieL Le nerf renurrenl larvn«e gauerm [ins.se scnts 
Ian; de ] 'auric puis remunle sur s;i lace media le. 
II penet re ensuite dans Pes pace enlre la Irachee et 
rcesophage, el diamine vers le haul avail l de perj- 
urer dans le tiou el de se terminer au niveau du larynx 
(figure 3.B81. 

Nerfs phreniques 

Lea nerfs phreniques naissent dans la region cer- 
vit.ale, principolemenl des qualm? rue, mais aussi 
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Figure 3.87, Nerf vague gauche traversarrt le mediastin superieur. 


Arte.re subelaviere gauche 

Nerf vague gauche 

Nerf recurrem larynge gauche 

Artere pulmonale gauche 
Brwiche 


Aone ikwacique 


Diaphragms 


des troisieme et cinquiema segments medulla ires 
cervicaux. 

Les nerfs phreniques descends nt au sein du 
thorax el as su rent J' in nervation motrice et sensi- 
tive du diaphragmo et do ses enveloppes, Lorsqu'iJs 
r.hemhifint dans h\ ihnntx, il.s Fi.s.suront I'imKirvtitioii 
pour abatement des fibres somaliques afferentes de 


ia plevre mediastinals h du pericarde fibre ux et du 
feu ii let parietal du pericarde sereux. 

Nerf phrenique droit 

Le nerf phrenique droit penelre le mediastin superieur 

en dehors du nerf vague droit, et en dehors et un peu 

en a rri ere de Forigiue de la veine hrar.hiocephalique 
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Figure 3.HA. Mert reciHrent larynge gsuftie traversant le 
rnedtastin superieur. 
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droite [voir figure 3.BG]. II se jwursull vers le bas le 
long de la tana droite tie celle veine, el de la face droite 
de la veine cave supeiieure, 

Dans le mediastin moyen, le nerf phrenique droit 
descend Ec long do la face droite du sac pericardique, 
au sein du peri card e fibreux, en avant du hile du 
poumon droit. Lcs vaisseaux pericardophreniques 
laccornpagncnt sur la majority de son Irajel dans 1c 
thorax [voir figure; 3,54), fl qui tin le thorax en pene- 
trant dans le diaphragme par Le foramen de la veine 
cave inferienre. 

Nerf phreniq tic gauche 
Lenerfphrimiqne^iuch^ penein 1 \p. mediastin supe- 

riuur duns unn position simi latin a cellr prism par 
le n«rf Eitin'Miiqii^ droit. II st> siliro alurs «n dehors 
du nerf va^ue gauche, el en dehors u! legefttniKiil en 


a more de l'origine de la veine orach iocephalique 
gauche (voir figure 3. HZ), [1 se poursuit vers le has 
et croise la face laterale gauche de J p arc de l'aorte* en 
avant du nerf vague gauche izl de la veine Inlercus- 
tale superieure gauche. 

Dans le mediastin nioyen, le nerf phrenique gau- 
che descend le long de la face gauche du sac p6ri- 
cordique, au scin du pericaide fibreux, en avant du 
hile pvilmonaire gauche. 11 est alors accompagne par 
l«s vaissEuinx j itiri« irjrdffi i>h re niques{ voir figure 3.54). 
II quilte He tlinnix en p^neiranl dans le diaphragme 
pres de Papex cardiaque, 

Conduit thoracique 

dans le mediastin superieur 

Le conduit Ihoracique, cjlil est le principal vnisseau 
lymphatique du corps, eheminu dans la parlie pos- 
ter iflu re du mediastin superieur [voir figures A. 7$ rI 
3.64]. 

■ II penctre dans le mediastin superieur par sa 
face inferieure. legeremenl a gauche de la ligne 


En clinique 






Nerf s vaguer nerfs recurrent larynges 
etdysphonie 

Le nerf recurrent larynge gauche est un rameau 
du nerf vague gauche. II passe entre Tartere 
pulmonale et l'aorte, region nommee fenetre 
aortopulmonaire en dinique, et peut etre comprime 
par n'importe quelle masie pathologique dans cette 
zone. Sa compression entraTne one paralyse de la 
corde vocale et une dyspnonie. L'hypertrophie d J un 
nteud lymphatique, souvent associee a la diffusion 
d r gn cancer pulmonale, est une cause frequents 
de compression. Une radiographic de thorax 
est ge:neralernertt demandee chez les patients 
pr omenta nt une dysphonte. 

Plus haut, le nerf vague droit donne le nerf 
recurrent larynge droit qui croise I'artere subdaviere 
droite au niveau du si I Ion superieur du poumon 
droit. 5i un patient presente une dvsphonie et qu'une 
paralysis de la corde vocale droite Est diagnostiquee 
lors de la laryngoscopy une radiographic de thorax 
avec un cliche apical doit £tre demands pour la 
recherche d J un eventuel cancer de I'apex pulmonale 
droit (tumeur de PantoastX 
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mediane, juste apres avoir quilLe le mediastin 
posterieur en regard du niveau vertebral T1V-V, 
II se pours uit au Ktiin du mediastm superieur, en 
arriere fie Tart: de l'aorle el de la portion projci- 
male de l'artere suhdaviera gauche t entre Ycbsq- 
phage el la J ace mediastin ale gauche de la plevre 
parietal e. 


Mediastin posterieur 

Le mediastin posterieur est situe en arriere du sa<: 
pericardiqueet du diaphragme, et en avani des corps 
vertebra ux des verlebres Ihoraciqucs moycnnes et 
inferietires (voir figure 3.52] : 

■ sa I i mile su peri cure correspond an plan horizon- 
lal p.xs.saEil pur 1'i.mgle sternal el 1c disque inter- 
vertebral nntre ies vertebras T1V-V; 

■ sa limits iufnneure correspond au diaphragme ; 

■ laieralnniBiit. jl est limitc par les faces mcdiasLi- 
nales des plevres parieialcs de chaque cote: 

■ en haul, il se poursuit par le mediastin supe- 
rieur> 


Les print: 
rieur sont : 


slruclures du mediastin poste- 


■ I'ossophage et les plexus nerveux qui lui son l 
associ&s; 

■ Taortc thoracique et ses branches ; 

■ le systemc veineux azygos; 

■ le conduit thoracique et les nceuds lymphaiimjes 
associes; 

■ les troncs sympathiques; 

« les nerfs splanchniques Ihoraciqucs, 


CEsophage 


1 /aesopiiage esl un IuIsk musriilairp a Hon I du pha- 
rynx au niveau du cou a r&slomac au niveau de 
1'abdomen. II null au lion] iiiierieur du c:ar|i]age cri- 
coide, a la hauteur de la vertebra C1VI, ul s« term inn 
au niveau de 1 'ostium cardial de Pes In mac. a In hau- 
leur de la vertebra TX1. 

L'cosophage descend sur La face anterieure des 
corps vertebra ux, habituel lament sur la ligne 
mediane lorsqu'il traverse le thorax (figure 3.B9). 
Qixnnd il approche le diaphragme, iJ so porte en 
avan t el & gauche, croisant la face droits de laorte 
Ihuracique pour se positionner par la suite en 
avan t de celle-ci< M passe alors a Lravers ]c hiatus 
de l"cesojiha«e, qui ejs( un ostium au sein de la par- 


lie mu scuta ire du diaphragme, en regard du niveau 
vertebral TX. 

L'eesophagu presente une discrete courbure aule- 
roposlerieure, parallele a la portion thoracique de la 
i:o]onne vertebrale. Il est maintenu en haul parson inser- 
tion sur In pliniynx el fin bas au niveau du diaphragme. 


Rapports avec les principals 
structures du mediastin 
posterieur 

Au sein du mfidiastin powlerieur, rcrttoprmge est en 
rapport avec plusieurs structures import antes, Sa 
face droile est recouverte par la face ni£diasiinale de 
la plevre parietal e. 

Le conduit thoracique est situe en arriere de i'reso- 
phage; il est sur sa face droits en bas puis le cruise 
vers la gauche plus haut. L'aorle thoracique est ega- 
lemeni situee sur la face gauche de Tresa phage. 

Lartera pulmonaire dmite el la hronche princi- 
pale gauche sont en rapport avec la lace aiUeHeun^ de 
Fcesophage sous le niveau de la bifurcation aortique. 

II est important de noter que Tcegnphage chemine 
immedialement en arriere de I'atrium gauche, uiii- 
quement separe de celui-ci par \c pericarde. En des- 
snurt de Tairiuni gauche. Tccsophagc est en rapport 
.jvfic: 1^ iti.jphniurrn 1 . 

D'autres stmctuies en plus du conduit thoraci- 
que sont en arrifdnT i\u I'n^npliEigfi : ee sont eertaines 
parties des veitves E^ygos, les vaisseaux intercoslaux 
jiMHleiieurs droits fit. pres du diaphragme. 1'aorte 
thoracique. 

L'cesophage est un tube musculaire flexible qui 
pent itre com prime ou felted par ]«s slriu:tures voi- 
sines en qualre en droits (figurt: AMU] : 

■ a La fonclion entre i'oesophage et le pharynx dans 
Le cou ; 

■ an sein du mediastin super ieur lorsque Tcaso- 
phage croise Tare de l'aorle; 

■ au sein du mediastin posterieur ou loesophage 
peul elre cornprime par la broncho prinripale 
gautjhfi : 

■ dans I e mediastin posterieur au niveau du hiatus 
Oesophagi ft] i [iu dtaplir£]gnit:. 

Ces zones de r&tr&a&Sfitiiejit on J 1 titm t:t>n$wfii(;nr.x?i! 
diniqilftS importantva. Pur ff.v^/frp/f?. un uhjnl ing&rv 
se, bfoque pr^ferentielhmattt an niv&au d y unv zunn 
de constriction. Une substance corrosive ingetee $tt 


201 


Copyrighted material 



Thorax 



(Esophage 


Trachea 


Artcre carotids coer-n ilt» gauche 
Ail^re aubdavi?rfj gauche 


Tranc arterial brachioaepnaiiQJG 


Bnonclie principals dfelle 


OEsophage 



-LiJel'yOrte 


Brunche principals gauche 


Ac4e thoraaquB 


Otaphfagifle 


Figure 3.89. dsophage. 
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dephcera plus lentemeni dans une zone de reirecis- 
scmcnt. causant davantago de dommage a cc nivtxiu 
que n 'importe oil ailhurs dans I'vpsophoga, Lbs zones 
da constriction fwuvant egulvment f}ntmint;nlps diffi- 
culiez tors du passage? d'imtnim&nUi. 

Vascularisation arterielle et 
veineuse, drainage lymphatique 

hi vascular! sal ion arterielle el vdneuse de Vozso- 

phagc? dans In mndEastin pn.sJfVitViir nsl nssurtin par 


de iiombrttux vaissnaux. Las tirl«res ctisophaglKiineft 
sont issues de 1'aorte thoraeique, ties arteres bron- 
chiques et de branches ascendantes de I'artere gas- 
triqiie gauche do I 1 abdomen. 

\jr dramas 1 ? vein on x osl assure par de pet its vsis- 
sublux sv. \f.liii\l dims la vdn« azy&os. la vdno hemi- 
astygfls «1 his bnimiliEts cKsopha^ieniiea do te wine 
g&UritguE? L;mii:bn de rabdomon. 

Le drainage lymphalique de Passu; ihaty' da] is U- 
mecliasiin poster ieur est assure par Its nceuds lympha- 
tiqurw medinstinamx pnslprieiirs nl L^isJriqiios f^iuohcs. 


Copyrighted material 


Anatomic region ale • Media si in 



-- 
v. 

1 


•c 




v. 


J 

Eg 


-• 


Ptwyfl* 
CEsophage 


Joncti on on! re 
tftepharyny 


Treehee 



rcseop#iag& 

siH;fle en 

be i'alfium 
gaue*i& 


Site ou roa&optuge 
eat cratoi pa' 
lart die I'aorte 

Site o:j I' cerq phage 
eat result par \& 
trench*? principle 
gauche 


Bialus cesopKa-gien 


Diaphragms 


Figure 3.90. Site* d* constriction normale de roesophage 


Innervation 

L' innervation de rcesophage est complexe. Globale- 
ment, les rameaux oasophagiens sont issus des nerfs 
v agues ei des t rones sym pa l tuques. 

Les fibres m use u la ires strides de la partie supe- 
rieure de 1'cesophage sont issues des arcs branch! aux 
et sent innervees par des branches ncrveuses effe- 
rentes des narfs vagues, 

Les fibres musculo ires Jisscs sont innervees par le 
conlinpcnl parasympathiquc de U partie autonomy 
du systemn nerveux peri pheri que, rameaux cur- 
rents viseeraux des nerfs vagu.es. Ce sont des fibres 
pregangKonnaires q U j font synapse avec les plexus 
myoenlenques et sous-muqueux du systems ner- 
veux entiirlque au sein de la parol oasophagienne. 

L' innervation sensitive de l'tEsophage est assuree par 
des fibres viscerales afferentes issues des nerfs values, 
des troncs s\mipathiques et des neris splanchniques. 

Les fibres viscerates afferentes issues des nerfs 
vagues sont impiiquees dans le retourde {'information 
vers te sysleme nerveux centra! en ce qui concerns 


les processus phirsiofogiques norma ux er. les activates 
reflexes. Elles ne sont pas impHquees dans te relais 
des perceptions doufaurcuscs. 

Les fibres viscerates afferentes des twncs sympathi- 
ques et des nerfs splanchniques sont les principals 
structures assurant fa detection den douhuna ceso* 
phagienncs et leur transmission h diff&rents niveau* 
du systems nerveux central. 

Plexus cesophagien 

Les nerfs vagues droit el gauche passcnt en am ere de 
la racine de h bngue a van I de gagner I'wsephase- A 
ce niveau , ch a que ne rf se di vi se en p I usi eu rs ram pritix, 
qui sis distrilniE>ni a hi surface de reesophage h Formant 
Ee plexus itiKiiphagien (figure ,1.91). Les fibres des 
deux nerfs vagues s'entrenuVlenl alors que le plexus se 
poursuit plus bas vers le diaphragme. Juste au-dessus 
du diaphragme, les fibres du plexus convergent pour 
Former deux troncs : 

■ le Ironc vague anterieur. a la face anterieure de 
rcesophage, principalenient const Slue par les 
fibres issues du neri vague gauche ; 

■ le tronc vague posterieur a la face poster! sure 
de rcesophage, principalenient constitue par les 
fibres issues du nerf vague droit, 

Les troncs vagues se poursuivenl a La surface de 
rcesophago lorsque celui-ci traverse le diaphragme 
vers Tabdomen. 

En cltnique 

Cancer de 1'cesophage 
Lorsqu'un patient presents un cancer de 
rcesophage, il est important de savoir quelle 
portion de I'eesophage rant lent la tumeur, car 
la localisation de celle-ci determine les sites de 
diffusion de la maladlc-. 

Le cancer de I ce soph age diffuse rapidement 
aux lymphatiques, se tirainant vers les noeuds 
lymphatiques situes dans le cou ou autour de 
Tart^re cceliaque. L'endoscopie qu le transit 
opaque sont utilises pour determiner la localisation 
de la tumeur primitive- Le scanner ou I'lRM 
peuvent etre necessaires pour evaluer le stade de 
la maladie. 

Une fois etabli le bilan d'extension de la 
maladie, la prise en charge the rape utique peut 
etre planifiee, 


203 


Copy righted material 



Thorax 



Neri vague 
drail 


CE so phage 


Nerl vague gauche 



Traches 


Ptaxiis 

arsophagiETi 


Trorvc vague 
pralerleur 


Trorvc vague anlerleur 


Estomac 


Atfe.re subdavierie gauche 


Arc de Vaorte 


bronehique 
rfroitE 


Artere 
branchiquE 

gauche 



imereostaJes 
poste-ricures. 


Branches 
CESOpriagiEnfies 


Branches 
mediBsUnsles 


CEsQphage 


Figure 3.91. Plexys cesophagien. 


Figure 3.92. L'aorte thorarique et s« branches. 
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Aorte thoracique 

La portion ihorackjue eIm l 'aorte descKiidante [on 
aorte thoraciqne] debute en regard (hi bnrd inffoieur 
de la vertebre TlV\ nil elle fail suite a tun: de ]'unrlt:. 
Eile se ten nine en avail! tiu bcjrd [nterieur de la ver- 
tebra TX!L lorsEprelte passe ii t ravers le 1 1 sat us anrlt- 
qw j nil aniere du diaphragme, Sduee a gauche de la 
colonne vertebrate en hauL pile se rapproche de la 
ligne meciiane vers le bas, se platan I dlrectemenl en 
avant des corps vertebraux des dernieres veitebres 
thoraciques (figure 3.92). Sur son trafet, Paorte tho- 
racique donne plusieurs branches qui sont resumees 
dans le tableau 3,3. 


Systeme veineux azygos 

Le sy#|errte veineux sjrygos constate en line serie de 
veines Longiludinales, de chaquo cote du corps, qui 


drainenl le sangde la paroi de Ibrganisme et Je trans- 
portent vers te haul pour se jeler dans La veine cave 

superjeLire. 1& sang de certains visceres thoraciques 
pent Element sc drainer dans ce systeme. et 11 existe 
des anastomoses avec les veines abdominales. 

Les vaisseaux longitudinaux peuvent etfe ou non 
en continuitc, lis s'anastomosent avec leurs analo- 
gues controlateraux au niveau de differcnts sites le 
long de leur Irajel (figure 3.93), 

Le systeme veineux azygos est une imporlante 
voie anastomolique, capable de drainer le sang vei- 
neux de la partie inferieure du nurps si la veine cave 
inferieure esl obstrnee. 

Les prinui pales veines du systems azygos sont : 

■ la veine azygos, a droits ; 

■ la veine hemiazygos el la veine hemiazygos acces- 
soire a gauche, 
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Tableau 3 J3 Branches de I'aorte thoracique. 


Branch u 


Origin* et frajiet 


fl ranches pe nca rdi que* 
Branches bronchiques 

Branches cpsapfoagiennes 


Branches mediastinals 


ArterES- ifitertostalES pDiteneures, 


ArterES phre-n^quES supE-rieui'es 


Artere subcostal? 


Q-jeiquEi vaisseau* a la fate pOsterieure du sac peritardique 

Variables en nomtore. taHle et origin* - en general, deux arteres bronchiques gauches nees 
d* laorte thoracique #luneart£re bronchlquedroite nee tie la troisieme ertere intercostal* 
post erie ure ou de I'artere bronchique sup&rieure gauche 

Quatre a cinq vaisseSux n*S de Fa face anterieure de laorte thoratique. formant Lin releau 
anastamotique oontinu - ces anastomoses concernent tes branches cesophagienrves da I'artfrre 
thyroidienne inftrieureen haul, et les branches cesophaglennes des arteres phrenique inferieure 
gauche el gastrique gauche, en bas 

Plusieurs petftes branches; vascularisant les nceuds kymphatiqu^ les vaisseaux, les nerfs 
du mfcdi&ttln pqst^rieur 

GEnera lement r neuf paires de valsseau* issui 6t la face poitefieure de I'aorte thoracique - was- 
cuiartaant habituellenwrt les neufs dernlers espaces intercostauR {les deux premiers espaces sort 
vascuiarfses par J'art^re intercostal supreme, tranche du tronc costocervical) 

Petrb vaisseaux neS de la portion irtfen'eur'e de I'&Orte Ihoradque, ViSCUlarisant la parlie 
posterieure de Ja face iupeneure du dlaphracjme - lis s'anastomosent avec )es arte<es 
musculophreniques et perkardophreniques 

Paire de vaisseau* les plus infari-eurs iSSUS de l r aorte ttioratique, sityes solm f« 12" cotes 
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II exist e d'importanles variations anatomiques ence 
qui concerne 1'origiiiB, Le irajel, les collalerales, les 
anastomoses el la terminal son de cm vaisseaux. 

Veine azygos 

La veine azygos nail en regard de la vortebre LI ou LI1, 
de la jonclion entro la veine lorn bale asrendanle droite 
el Jp veine subuistale druite (figure 3.y3), EUe pent 
egaJemcnl nailrc d'une branchc diiectemenl issue de 
la veine cave inferieure s'anastomosanl avec un tranc 
commuii forme par ta reunion de la veine lomhalc 
ascendante droite et de la veine subeostale dnjite. 

La veine azygos penelre le thorax par le hiatus 
aorlique du diaphragms, nu on arriere du pilier droit 
du diaphragme. Etle chemine Kissuile vers Ih tuuil 
an gain du meiiiu^liu nustftrLnar. hahilueillement a 
drciilK du conriuil thnraciqne, ApproximaLtvenienl 
a ta hauteur de la vertebre TIV, elle se courbe vers 
TavanL au-dessus du bile pulmonaire droit, pour 
rejoindre La veine cave superieure avant que celle-ci 
penetre le sac pericardique. 

La veine azygos regoil plusieurs collate rales : 
■ la veine interenstale superieure droite (vaisseau 

unique forme par la reunion des deuxieme. Iroi- 

sieme el qualrieme veines intercostales) ; 
p les veincs intercoslales posterieures d mites 

(5all): 
b ta vfiine htiiiii;3/.yjj[3s; 


■ la veine hemiazygos accessoire ; 

■ des vei nes ceso p h agi ennes ; 

■ des veines mediastinal es ; 

■ des veines pericaidiques ; 

■ les veines brunch iqu.es> droiles, 

Veine hemiazygos 

La veine hemiazygrKi [veine hemiazygus inf^Heurei 
naTl habilneUomnnl de hi rriimiun <mtre la vein*: lorn- 
bale ascend ante gauche et La veine subcostal? gauche 
tfigure 3.93J, Elle peut egaJement naltie direclcmeiit 
de J r une uu I'autre de ces deux veines, et presents 
souvent une connexion avec la veine rnnab gauche -, 

La veine hemiazygos penetre dans le thorax en 
g^u^ru! ;u i niveau du pi her gauche du diaphragme h 
mais [jusiqiisfois par le hiatus aorlique, Elle cliemine 
ensuile vers le haul au sein du mediaslin posterieur. 
a gauche de la ligne m^diane, jusqu'au niveau verte- 
bral T1X. A ce niveau, elle croise la face anterieure 
de la colonne vertebrale; en arriere de I'aorle ihora- 
cique, de 1'cesopbage et du conduit thoracique pour 
rejoindre la veine azygos. 

La veine hemiazygos regoit plusieurs collatcrales : 

■ les qualre ou cinq dernieres veines intercostales 
post ericu res- 

■ des veines cesophagien nes; 

■ des veines mediastSnales. 
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Vsme inleniuM.-ih 
sup#fieiire draiie 


Veins azygos 


v&me suboosiaie fflotte 


Veins lomtsale 



Veins Intencostflle superiatire gauche 


Veine hemiazygos 


Veine imencostale 
paste rieLire 


Veins Pwrmaiygw 


Veine lombaie asc&ndante 


— Veine cave mFefieure 


Figure 3.9X SySteme v-efrraux azygos, 
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Veine hemiazygos accessoire 

La veine hemiazygos, accessoire (veine hemiazygos 
superieure) descend a gauche, do la pari So supp- 
rleure du mediasEin pos-terieur jusqu'au niveau ver- 
tebral TVIIS (figure 3.93). A ce niveau, elle croise la 
face anterieure do la colonne vertebra I e pour rejoin- 
dre la veine azy^oSn on se iermine dans la veine 
hemiazygos, oia pTesente des nonnnxions avne. res 
deux vetiies-i. En general, elle s'anastornose en haul 
a vet: \u veine intercuts I ale Hupiirieure gauche, 

Les vaisseaux qui se drainenl dans la veine hemi- 
azygos accessoire sont : 


■ les veines intercoslales posterieures gauches 
[4 a S] ; 

■ quelquefuis. les veines brouchiques gauches. 

Conduit thoracique 

dans le mediastin posterieur 

Le conduit (horacique es! la principale voie par 
laquelie ],i lympbe de la majorite de lorganisme 
esl ache mi nee vers le systeme veineux. II natt de la 
confluence de pkisieurs troncs lymphatiques dans 
1'abdomen, formanl parfois one dilatation sacculairfl 
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appelee interne de ch_v]«, el draine \tm vtsv.krvm el \a 
paroi fin halHlnniHii, ]h pelvic. le pf?rin£e e| ]«s me [fi- 
bres inferiqurs. 

Le e:fir5fiui( thonn iqut? s'ulend de Lzt verlebre LI1 j 
la racine du cou. 

Apres avoir penfrre le thorax en arriere de I'aorle 
par le hiatus aortique, le conduit thoracique cha- 
mine vers le haul au sein du mediastin posLerieur. a 
droit e de la ligne medians, entre Taorte thoracique a 
gauche, et la veine azygos a drofte (Figure 3.94). 11 se 
situe en arriere du diaphragms et de I'oasophage, at 
en avant des corps vertebraux. 


Au niveau vertebral TV\ le conduit thoracique 
croise la ligne media ne et penetvi dans le mediastin 
superieur. II se pours uit dans le mediaatin superieur 
puis dans le cou t 

11 recoil alors, dans La pluparl des eas H le tronc 
jugulaire gauche, qui draine la partie gauche de la 
tete et du cou, et le tronc subclavier gauche, qui 
draine le mem b re superieur gauche, puis se jette 
dans le confluent entre Les veines subclaviere et 
jugulaire interne gauches. 


CEscphage 
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Artene canotide commune tfroiie 


Vane cave superieurc 


Veins azygo& 


Conduit thoracique 


Conduit Ihafacique 



Citerra du diyla 


— ttaine bradiioDephalique gaucha 


V«ln» hemiazygos 


Vflme hemiazygos 


Figume3-94. Conduit thoradque. 
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Le conduit thoraciqun recoil «n geneta! • 

■ la confluence des I rones lymphiitkru.es de I'abdn- 
mon: 

■ I ps troncs I y m p I lal i q u es ihoraciques descendants . 
1 1 l ■ i ilrnimml les six ou sept derniers e spaces inter- 
costaux, de chaque c6te ; 

■ les troncs lymphatiques intercosiaux superieurs. 
qui drainent les cinq on six es paces intercostaux 
supMeurs gauches ; 

■ les candkules des nceuds lymphatiques modis- 
sHnaux poslerieurs ; 

■ les canaliculus des nonirls diaphragmaliques 
poslerieurs. 


Troncs sympathiques 

Les troncs sympathiques sont des nlemfinl-s impur- 
lants du contingent s-ympathique d« la parti ft a u to- 
rn mr fin svsieme nerveux periphfiriqtie; lorsqu'ils 
Iniversml \v thorax, il.s dien'iimmt haluttirllfulitMil 
[ I Fins 1b n led iasl in pnslerieur 

(letle portion dps troncs sympathiques constitue 
[ifiux cordons paralleled ponctues par Ja presence de 
11 uu 12 ganglions (figure 3.95 1. Ces ganglions sont 
connects aux nerfs spinaux ihoraciques adjacents 
par des rameaux communicants falancs et gris. 
el sont numerates selon le nerf spinal Ihoracique 
auquel lis sont associes. 


Ganglion gympj-nhiqwe 


TToncs/mpath-'.'j'.o 


Nerf spinal ihoracique 

Rameaux oorwnunicanls 
gris et blancs 



NerF grand 
splancriniqua 

N&rt pelil SpiartchniCHje 


Nerf sfllancnn-quo 
inferrtur 
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Figure 3*55^ Portion thorac ique des trona sympathiques. 
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Dans la partie supe>ieure du rued East in posle- 
rieur, les sympalhiques sont s j 1 1. l i j ■-: en a van I du col 
des coles. Plus bas, its pre mien t tine pusiliun plus 
mediate et se placenl a la face lulerale den corps ver- 
tebraux. Les troncs sympalhiques quittent !e thorax 
eD passanl en arriere du diaphragme, sous le liga- 
ment arque 1 medial on a travers Les piliers diaphrag- 
matiques. Stir Jeur trajet, les troncs sympalhiques 
sont reconverts par la pie vie parietale. 

Branches ganglionnaires 

Les ganglions donnent deux types de branches 
metiiales : 

■ Ifi premier type comprend les branches issues des 
cinq ganglions supcrieurs; 

■ le second comprend les branches des sept gan- 
glions Inferieiirs, 

Le premier type, qui uomprend les branches des 
cinq gangHons superieurs, crjnipte priiicipEdemenl 
des fibres sympalhiques postganglionnaires. qui 
innervent differenls visceres Lhoraciques. Ces bran- 
ches sont relativement petites el contiennenl egale- 
ment des fibres viscerales afferentes. 

Le second type, qui comprend les branches des 
sept ganglions infer ieurs, compleprincipa lenient des 
fibres sympathiques preganglionnaires> qui inner- 
vent difftjrents visceres abdominaux el pelviens. Ces 
branches sont grandes el contiennenl egalement des 
fibres viscerales afferentes. Elles fonnenl les Lrois 
nerfs splanchniques appeies nerfs grand splanch- 
nique, petit splanchniquc et splanchntque inferieur 
(figure 3.95) ; 

■ le nerr grand splanchnique nail en R!gl<? g«nernle 
de chaque cAle 1 des 7*, fl H el 9® ganglions Lhoraci- 
ques et peut recevoir accessoirement des rameaux 
issus des 5% 6 ? ou 10* ganglions thcmiciques 


raisins. II descend sur Ins corps vertebrae x en 
prenant one direct ion med jane, penelre dans I'ab- 
domeji a Ira vers les piliers du diaphragms et se 
lermine au niveau du ganglion cueliaque ; 
le nerf petit splunchnique nail hnhitiiielleniunl 
des 9" et W\ ou 10* et 11 * ganglions thorndques. 
II descend sur les corps vert£braux r prenant tine 
direction medhnie, el penelre dans Tahdomen it 
travers les piliers du diaphragme pour se terminer 
au niveau du ganglion aortorenah 
Le nerf spianchnique inferieur nail habiluelle- 
ment du lZ r ganglion thoracique. II descend et 
penMrc dans L'abdomen a travers les piliers du 
diaphragme pourse terminer au niveau du plexus 
renal. 


Mediastin anterieur 

Le mediaslin anlerjeur est sihie en arriere du corps 
du sternum et en avanl d» sac pericardique [voir 

figure 3.52) j 

i sa limite superieure correspond an plan transver- 
sal passant par Tangle sternal et le disque inter- 
vertebral en Ire les vertebras T1V et TV, qui le 
separe du mediastin superieur; 

■ sa limite inferieure correspond an diaphragme; 

■ laleraiement. il est horde pat la port i ui i mediiisli- 
nale de la plevre parietale de chaque c6te\ 

La principale structure situee dans le mediastin ante- 
rieur est une portion du thymus, deja decrile prece- 
demment (voir figure 3.S0). Le mediastin anterieur 
contient egalement de la graisse, du tissu conjonc- 
tif r des ncouds lymphatiques, des branches medias- 
tinales issues des vaisseaux lhoraciques internes, 
el les ligaments stern opcricardiqucs, qui rclieut la 
face puslerieure du corps du sternum au pericardc 
fibreux. 
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Anatomie de surface 


Anatomie de surface 
du thorax 

La capacity dc visualiser common! les differenlcs 
structures anal[)mi{|ijes ml Iran I en rapport hvrl Ier 
el^iiH^il.s de surface est fon<larni?n.Ui3fi pnur realiser 


Lin examen physique satisfaisaut. Las figures 3.96 et 
3.97 permeilent de monlrer les different reperes a 
la surface du corps qui peuvent aire u Li Lisas pour 
bcaliser les structures protondes. pour lauscuLta- 
lion el la percussion. 



Figure 3.96. Parai thoracique anterieure. A. Chez la femme. B. Chez i'homme. 
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Figure 3 ,97, Parol thoracique posterieure A. Chez la femme. B. Chez I'homme 
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Compter les cotes 

Savoir numeroter les cdtes est important, car les dif- 

fermiln.s cfilns sunl H«s n^i'in-is palpiibl«s jnmr sillier 
les structure profondes. Four determiner In tiumero 
de t:haquH iXAa, il Faul d'ubord palper!' incisure jli.l;li- 
laire au hord superieur du manubrium slernaL Plus 


bas. on percoit un relief. Ce relief est ] 'angle ster- 
na], qui correspond a 1 'articulation cntrc le manu- 
brium et le corps du sternum. Le cnrtil.ij^ rpstal dn 

la 2* c&te s'tfriigule avec le sternum a ce niveau.. Qn 
pent ainsi identifier La 2" cote. On compta ensuile 
les cdtes, en pours uivanl la palpation en bas et en 
dehors (figure 3.98). 


Incisure fugwi&lre 
ArticuiaJion stefflcdevicui&jre 


1 ,u cole 
ManuD'iUrr s^erndl 


Cliiv-:..jk 


Corps du sternum 


Processus xiphoi'de 


1 Create 


A 



Pincassuse&racoide 


Angle slemal 


J;ariiLaoG costel 


Retard costaf 


! - , i'-i, > jugulaire 
Artlcutellon stemocSaYiculaire 


1 rn oo(& 
Manubrium sternal - 



Ctavlcule 


£ 

= 
o 

E- 

§ 
m 


J2 
M 

s 

a 


Corps du sternum 


Processus xipnoide 



Processus coracolde 


Angle sl& nal 


Cartilage costal 


H^torc cj&tal 


10"oorg 


B 

Figure 3,98. Vu# ant^rieure de la parai thoracique mentrant la situation des it ruptures iquelettiq-uev A- Che2 9a femme. La 
*, i t ua t Jon du m ametcm par rapport 3 ux espaces i ntercostau* depend de I a ta i I le des se ins, qui peuvent etre, de plus, 
a&ymetriques. 6. Chez I 'horn mo. Notor la situation du mamelon a la hauteur du quatri&me espace intercostal. 
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An atom ie de surface 
des seins chez la femme 

Bien []hp tes soins puissenl varier on taille P eIs son! 
nurmalemfint relies u la parol itiaracique enlre les 
2 r el 6 e cotes ot reposent stir In muse I r Rrand per> 
lorn], lis detour! en t en haul et en dehors au niveau 
du bord inferiour tin muscle grand pednral et piinti- 
trenl dans I'aisselle (Figure 3.99). Cette portion du 
scin s'appelle Ie prolongement axillaire. La position 
du raamelon ei do 1'areole sur la paroi thoraciqne 
dnpnnd de la laille des seins. 


Situation des structures 
du niveau vertebral TIV-V 

Le niveau vertebral TIV-V est un plan transversal 
qui passs par Tangle sternal sur la paroi thoraciqne 
anterieure, el par Ie disquc intervertebral entre les 
vertebres TTV et TV en am ere. Ce plan pent etre 
faciloment localise, car Tarliculation cntro 1c manu- 
briuni et le corps du sternum forme un relief osseux 
distinct que Ton pout pal per, Au niveau vertebral 
TIV-V (figure 3.100), se trouvent : 



Aneole Mamelon 


Pnolongement 
axi;la-rF 
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Niveau venedral 
TIV-TV 
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Figure 3,99. A. Gros plan sur Ie mamelorv et I" areoie mam- 

maite. B, Vue laterals de la p^roi ihoffliique rhe/ 

une •femme montrant le prolongement axilla ire du se»rv. 





3.100. Vue 

anterleure de la paroi 
thoracJquB d'un hornme 

montrant la I <xa ligation des 
rtiHerenies strut iu r if r - du 
niveau vertebral TlV-TY 
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■ 1 'articulation entre le cartilage costal de la Z v cote 

el le sternum ; 

■ la Limits entre le mediastin superieur et le madias- 
tin infe>ieur j 

■ la teTminaison de i'aorte ascendants et le debut de 
Tare de l'aorte ; 

■ la terminaison de 1'aic de l'aorte et le debut de 
l'aorte thoracique descendants; 

■ la bifurcation de la trachee. 

Projection des structures 
du mediastin superieur 

Les difftirentes structures du mediastin superieui 
chez 1'adulte peuvetu el re siluees par rapport aux 
reperes squeietliques qui peuvent elre pal pea a (ra- 
vers la peau (figure 3 .101), 


Dc chaque cole\ tes vdnes jugulaire interna et 
subclavian se rejoigneril puur Former les veines 
brachioc£phaliiqiies rr « mere des exl re miles ster- 
nales des davkiwle-s. pres des articulations alemo- 
claviculaires. 

La vcinc hrachiocephalique gauche croise la face 
posterieure du manubrium slertial de la gauche 
vers la droits , 

Lea veines brauhiocSphaliques s'unissent pour 
former la veine cave superieure en arriere du 
bord inferieur du cartilage costal de la l re cole 
droile. 

L'arc de Taorte debute el se (ermine au niveau 
du plan transversal passant par Tangle ster- 
nal en avant et le niveau vertebral T1V-TV 
en arriere. II peut se poursuivre vers le haul 
jusqu'a atteindTe le milieu du manubrium 
sternal, 


1 


Ariere carmide commune droite 
Veine jugulaire interne droite 


I rrtCnGS" 


Artere subclaviere droite 


Artere camEide commune gauche 

Vfline |ugulaire interne gauche 
Artare sucdai/iere gauche 

Verne subclaviere gauche 


Verne ^jbolaviere droite 


Veine 
brachiocflphalique 


Ve lit cave 
!iuf>er.eurt: 


Artere pulmonale 
droits 


Bronche 

prmc/pale 

JraitE 



• — Vsine brachiocaphalique 
pucfeti 


Arc de i'aorte 


Adene pulmcmajre 
gauche 


- Bronche principals 
gauche 


Tronc pulmonaire 


CEsophage 


Aorta a^oandanta 


Aorle. Hwaclque 


q Figure 3,101. Vu« dnterieure de la pjrtii ihuracique d'un hornme rnontrarrt la localisation des differentes structures du 

mediastin iupeneur par rapport au squelette- 
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Projection des I i mites 
du coeur 


a us cu Iter les bruits 
du coeur ? 


IJes points de mperH untunes peuveiil Hire palpes 
pour tdluer les limites du tzcfiur | figure 3.1G2). 

■ Le hotel -SLijK'rii'iLr du cceui s'etend vers le haul 
[usqu'iiu tmisieintt [:urlilagft costal sur le bord 
droit du sternum, el au deuxieme espace intercos- 
tal sur le bord gauche du stern tun 

■ La bord droit du coeur s'etend du troisieme au 
sixieme cartilage costal droit. 

■ Le bord gauche du coeur descend latcrakrnionl du 
deuxieme espace intercostal a I'apex cardiaquo, 
localise sur la ligne inedioclaviculaire au niveau 
du cinquienie espace inter cos taL 

■ Le bord iiiferienr du cojut s'etend de rexLreniite 
slernale du sixieme cartilage costal a I'apex du 
cceur, silue au niveau du cinquieme espace inter- 
costal, sur la ligne medioclaviculaire. 


Pourecouter Iks tsruits- cIejs valves carriiaqiiRg, le st£- 

thoseppe est positionne en aval du passage du sant; 
a travers les valves (Hgure 3.103], 

■ La valve tricuspids est enlendue Juste a gauche de 
la par lie inferieure du sternum prea du i;inqui£me 
espace into roost a L 

■ La valve mitrale est enlendue en regard de 
I'apex cardiaque, au niveau du cinquieme 
espace intercostal sur la ligne medioclavi- 
culaire, 

■ La valve pulmonaire est enlendue en regard de 
I'extremile mediale du deuxieme espace intercos- 
tal gauche, 

■ La valve aortique est enlendue en regard de I'ex- 
tremite mediale du deuxieme espace intercostal 
droit. 


"noisome cariitege 
costal 


Sixieme cartilage oas'd 



DeuxH&me espace 
intercostal 


Cinquieme espace 
iitereostal 


Ligne 
med*oclaviculaire 


Figure 3.102. Vue anserieufe ef# la parci thoradque d'un homme montrant l#s structure* iquelelti que* et la surface 
-, * a de projection du coeur. 
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Position d'auscoliaiion 

cte la vatv* trieu&pide 


Position d'auscullalHin 
d& Ea valve mitraic 


Figure 3,103, Vue anterieufe de la paroi thoracique d'un homme, montrant les structures squeJettsque-s, le coeur. Id situation 
des valves cardiaques et les sites d'auKultation, 
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Projection des cavites 
pleurales et des poumons, 
des recess us pleuraux, 
des lobes pulmonaires 
et des scissures 

Des points do repere cutanea pen vent ctre utilises 
pour localizer les li mites normales des cavites pleu- 
rales et des pounions, et pour determiner les posi- 
tions des lobes pulmonaires et des scissures. 

En haul, la cavite pleurals se projctte au-dessus du 
premier cartilage costaL En avant la plevro cnstalfi 
recuuvrc la rnoitie postering re dfs In pnrtie superieiire du 
sternum, Kn amere de la partis irtferieum (lu slnrmim, 
la plevre parif'jifllR quiche tie se rappt*x:he pas aulanl 
de In ligne medians que du cohi tiro it en raison cIle hom- 
heinenl tlu ofiiir [In trote gauchg (figure 3.104A]. 

En bas, la pl^vre se reflechit sur le diaphragme au- 
d ess us du rebord costal et regagne la parol thoradque 
le long des B\ 10 r et 12 r cotes (plus precisement, en 


regard de la H* cote sur la ligne medioclaviculaire. 
de la IIP cole sur la ligne axil J aire moyenne, et de la 
vertebre TX1I en arriere), 

Les poumons n'emplissenl pas comp J element le 
volume des cavites pleurales, particulierement en 
avail L el en bas. 

■ Lbs recessus coslomcdiastinaux se prdangent en 
avant. parliculierement sur la gauche, en rapport 
avec lo bombement cardiaque, 

■ Les recessus costodiaphragmatiques se prolon- 
ged I en bas. entre le horti infer! eur du pnuman et 
In bord inferieur de la cavite pktirale, 

tjt>rs d'nne respiration calme, le bord inferieur du 

[kill tun [i se sit ue sur la parol ihoradque Le long des &\ 
fi h ' : ei 10 s ' notes (plus precisemenL en regard de la 6 4 ' cole 
sur la ligne medioclaviculaire, de la 8" cole sur ta ligne 
axillaire moyenne, et de la vertfebre TX en amere). 

Sur une vue posterieure. de nhaque cote', Ja scissure 
oblique est situee sur ta ligne mediane pres de Fepine de 
la vertebre TIV [figures 3.104B el 3.1 05 A}. Elle se dirige 
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Scissure horizon - . i e 

Lobe moyen 

6* cote 
Lobe infertaur 

Write 

10* cote 

Plevra parietal 



Lobe superiegr 


Recessus castamadiasliria] 

Lobe Imterteur 

Recess us 
cc-3lodiaphragmaliqixe 


EFcdte 


tt^cote 



Lobe supGneur 
Scissure oblique 


Lobe inlerieur 


Pierre pan$1ale 


B 

Figure 3.104. Vues de la p^rai thuraeique mofitranl leu surfaces de projection des tabes et des seizures pulmanairps. 
A T Vue anterieure chez une femme, A drofte, lei lobes superteur, moyeri et infeneu-r sent represent?*. A gauche, les lobes 
supeneur ei inferieur sent representee. B. Vue paste ri eyre chez une femnne. De chaque c6te. les lobes super ieur 
et mferieur sont representee. Le lobe rnayefi du pour-ton droit n'efft pa* visible sur cette vue. 


gii dehors el en bas, croisc les quatriemc el cinquieme 
espaces intercostanx Et gagnc k 6" cole laLeralemenL. 

Sur une vue anterieure, La scissure horizontal du 
po union droit suit \a trajul de la 4 P cole et de son 
cartilage costal, et, de chaque cote, les scissurcs obli- 
ques suivenl le Irajet cln la B 1 ' cOEe et dn son cartilage 
216 costal [figure 3.105B), 


Ou ausculter les bruits 
pulmonaires ? 

Lus differs ills sil*;s |itmr Ri:cjutfjr lt:s bruits pLihtuuiai' 
res fvont (Perils aur la figure 3.106, 
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Lode sup^rleu/ 


Processus epaneu* TW 


B 


Lobe sup^rleur 

Processus epineux TIV 

5 ? cfte 

6 B cftle 
Lobemoyen 

Lobe inferieur 
fla c6ia 

-KFcdte 
Ligne axiJIaira moyenne 



Sdssure horizon&aie 


Sctssure oblique 


Piewe pari&ale 

Recess us 
coslDdiapTiragmatique 


Sdssure oblique 


Bora medial da la scapula 


Lose m/e n&ur 


Figure J.105, Vue^ de la 
paroi thoraoque. A, Vue 
posteHeure che* une f emme, 
les bras en abduction et les 
mains derri£re la tete. Dt> 
chaque cole, les lobes 
tuperieur et in f Oritur des 
poumons sont represented. 
Lorsque la scapula est 
positionnee ainsi, son bord 
medial est parallele a la 
Scissure oblique et peut etre 
utilise pour determiner les 
Surface* de projection dt^ 
fobes superiew et inferieur 
des poumons. 
B, Vuelate.-ralechei Un 
homme, bras droit en 
abduction. Us tabes 
superieur. moyen et jnferieur 
du poum-cm droit sont 
representee. La scissure 
oblique debute en atrEfcre 
au niveau de 1'epine de la 
vertebre TtV. puis se dirige 
vers ie bas, croisant la 4* cote, 
!e quafrieme espace intercostal 
et la 5 P c6te. Elle croise le 
tinquieme espace intercostal 
au niveau de la ligne axillaire 
moyenne et se poucsuit en 
avant, le long de la & cote, La 
siiwure horiiontale croise la 
5 1 cote au niveau de Is Jigne 
axil I aire moyenne et se 
poursuit en avant; elle 
croise alors le quatriem-e 
espace intercostal puis suit 
le trajjet de la 4" cote et de 
son cartilage costal ju$qu r au 
sternum. 
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Lobe moyfln du poumon droit 


Lobe mlerieur du 
poumon dnoil 
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Lotas tnierieur du poumon gaucno- 


Figure 3.106. Vues de fa parci thcrauque Chez un 

-j . q A. Vufri ^r.teneur*?s. B. Vlum. postal inures 


rnnntrAm Ie4 sites rf r auscultation des bruits des lobes pulrrsonarres, 
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Casl 

Cote cervicale 

Un jeune homme presente des lesions cutanees 
necrotiques a 1'extremite des doigts de la 
main gauche. Le diagnostic clinique d'embolie 
fihrinocruorique est pose, et la cause de cette 
embolic recherchee, 

L'embotie pent provenir de plusieurs sources. Efie 
correspond a des caitiots et des fragments de 
tissue en C/erteVa/ des pfaquettes sanguines, quise 
d&tathent d'un site source, et qui sont transporter 
dans la circulation sanguine jusqu'a depefits 
vaisseaux, qu'ifc peuvent obturer. Les embofies 
art£rieites peuvent provenir de n'importe quel site 
du cceur gauche, et affectenths arteres des organes. 

Les affections vaivulaires postrhumatismates 
rendent les valves mitrate et aortique pfus 
Susceptibies aux infections. Cette situation est 
connue sous te terme d'endocardite infectieuse. 
Dans te cas d'emhotie septique* fes batteries 
se d^veloppent sur la valve cardiaque et sont 
dStathGes dans la circulation peripherique. 

Une radiographic cervieale met en evidence une 
cdte cervicale (figure 3,107). 

Les cotes rervicates peuvent entratner trois types 
dtstincts de pathologies : 

m compression art&rieUe et embotie - fa cote 
comprime la portion distafe de I'artere 
subctaviere, et reduit fe diametre du 
vaisseau, cr6ant des turbulences dans fe 
flux sanguin, Des agrtgats piaquettaires et 
de t'atherome peuvent se de\veiopper dans 
cette region. Ces debris peuvent se detacher 
dans les arteres du memhre sup£rieur et 
interrompre la circulation sanguine vers 
la main et les doigts. Cette affection est 
nommee emboiie distafe; 


m compression du nerf 77 - te nerf Tl, qui 
passe normatement sur la V 6 cdte, peut $tre 
comprimg; de ce fait fes patients peuvent 
presenter des paresthesies au niveau de ia 
face mediate de t'avant-bras et devetopper 
une faiblesse des muscles intrin$£qoes de la 
main; 

■ compresiion de la veine iubcteviere - pouvant 
provoquer une thrombose de ta veine 
axitlaire, 

Une echographie-Doppter revele une stenose 
marquee de I'artere subdaviere a 1'extremite 
de cette c6te d et un flux perturbe en aval 
du retrecissement Au sein de cette zone de 
turbulence sanguine, un thrombus adherent a \a 
parol du vaisseau est mis en evidence, 
Ce patient benefice d'une exerese chirurgicale 
de cette cflte cervicale et ne presents plus aucun 
symptome. 


G&tes 
I cervicalas ~ 



Figure 3.107, Radiographic du cou mantram des tGtes 

cervical^ bi latere les, 
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Cas 2 

Cancer du pounton 

Un horn me de 52 ans presente des msux de 
tete et une respiration superf icielle. H se plaint 
egalement d'hemoptysies de faible abondance. 
L' exam en clinique met en evidence une dilatation 
de nombreuses veines cervkales. La radiographic de 
thorax montre une elevation de I'hemidiaphragme 
droit et une masse tumorals, que fon pense etre un 
carcinome brontihogenique prirnitif, 

Fn tenant compte des constatations cliniques et 
grace a une oonrre conrtaissance en anatomie, le 
site de la tumeur peut etre localise. 


la dilatation de multiples veines cervicates 
indique une obstruction veineuse. Le-s veines sont 
dilatees des deux c6t$s du cou, ce qui implique 
que {'obstruction se situs sur un vaisseau commun, 
la veine cave supGrieure, Le nerf phrinique droit, 
qui innervs fe diaphragms, se trouve en avant 
de ta veins cave superieure dans i'hemithorax 
droit. L'&evation du diaphragme, $ugg$rant une 
paralysie, montre dairemsnt uns atteinte ds ce 
nerf phrenique. 
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Cas 3 

Traumatisme thoracique 
Un homme de 35 ans a r&cu une balle lots d'un 
vol a main armee. Le point d'entree de la balle se 
situait au niveau du quatrieme espace intercostal 
droit, au-dessus du mamelon. La radiographic 
de thorax realises lors de son admission aux 
urgences montre un col laps us complet du 
poumon, 

line autre radiographic de thorax effectuee 
20 min plus tard montre un niveau liquidien dans 
la cavite p leu rale (figure 3,1 OS). 

Trots types de processus pathologiques peuvent 
toucher la cavite pisurafe. 

■ Si ds I' air est introduit dans la cavits 
pleurale, un pneumothorax se de~veloppe 
et fe poumon se retracts en raison de ses 
proprietes efastiques. t/espace pleural 
se remplit d'air, et telui-d va par ta suite 
comprimsr ts poumon. La plupart des 
patients ayant un coliapsus pulmonaire ne 
presenteront pas de def alliance respiratoire, 
Mais dans certaines conditions, fair penetre 
dans la cavite pisurafe a un tei niveau qu'il 
modifie et repousse le m£diastin du cote 
controtaterat dans ie thorax. Cette situation 
s'appelle un pneumothorax compressif; elie 
est potentietlement ietale et requiert un 
traitemertt en urgence par ta mise en ptacs 
d'un drain thoracique pour evacuer fair, Les 
causes Iss plus frsquentss de pnsumothorax 
sont tes fractures costates et les fusions 
putmonaires causses par la vsntilation en 
pression positive. 


La cavite pisurafe peut contenir du ttquide 
fepanchement pleural}, ce qui peut $tre 
associe a de nombrsuses pathologies 
(infection pulmonaire, cancer, sepsis 
abdominal). U est important de ponctionner 
ce liquide pour soulager fes difficultes 
respiratoires etde le faire analyser af in d'en 
determiner la nature, 
ies trauma t/smes thoratiques graves 
peuvent entrainer ('apparition d'un 
hemopneumothorax. Un drain thoracique 
doit $tre pose pour evacuer le sang et fair 
contenus darts I'espace pleural etpour 
prevenir une def alliance respiratoire. 



< 
= 
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Figure 3,103. Radiographic de ihorax montrant un 
niveau liquidien dans la cavite pleurale. 
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Cas 3 (suite) 

Get homme necessite un traitement pour evacuer 
I'air, le liquide ou les deux. 

On peut avoir acces a i'espace pleural en 
introduisant une aiguille entre les cotes dans la 
cavlte pteurate. Chez un adulte blen portant, 
t'espace pleural est virtue!; alnsi t toute tentative 
pour introduire une aiguille dam cet espace ne 
reussirait probabtement pas et pourrait abtmer le 
poumon sous-jacent. 

Avant ('introduction d'un drain tharacique, 
fa cdte doitetre correctement anesthesiee, car 
son perioste est extremement sensible, Le drain 
intercostal doit etre mis en place en rasant le bord 
superieur de la cote. La pose d f un drain pres du 
bord inferieurde la cote pourrait endommager 
Vartere, la veine ou le nerf intercostal Qui 
chemlnent ausetn du paquet neurovascular. 


Les sites recommandes pour i'introduction du 

drain sont : 

u surla tigne me'dio-axiltaire, dans le 

clnquieme espace intercostal '; 
■ sur la tigne medio clavicuiaire, dans le 

deuxleme espace intercostal. 

Ces sites sont repe~re$ en palpant ('angle sternal 
qui est le point d' 'articulation de la 2* cote. En 
comptani vers le bas t on determine le numero 
des cotes, et une simple observation permet 
de repereries lignes medio-axillaire et medio 
clavicuiaire. L' introduction d r un drain ou d'une 
aiguille sous le niveau de la 5* core fait courir le 
risque de traverser le recessus pleural et de bfesser 
le ioie ou la rate, sefon le c&tG ou t'aigvitle est 
introduite. 
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Cas 4 

Infarct us du myocarde 

Un homme de 65 ans est admis aux urgences 
pour une importante douleur thoradque 
irradiant vers le cou et surtout le bras gauche, Ce 
patient present* une obesite et une intoxication 
tabagique importante, 

A I'examen, le patient est gris et couvert de sueur. 
Sa pression arter ielle est de 74/40 mmHg (norrnafe 



a 120780 mmHg). Un electrocardiogramme (ECG) 
est realise et met en evidence un infarctus du 
myocarde anterieur. Une echographies faite en 
urge nee, montre une alteration importante de la 
fonttion ventricu la ire gauche. U coronarographie 
revele I 'obstruct ion complete d'un vaisseau 
(figures 3.109A et 3.1 09B). 


I^H 



Figure 1,109. A, Angiographic d'une artere toronaire gauche rvormale. B. Angiographic- d'une artere coronaire gauche 
montrant un flux diminue en raison des dlffferentes stenoses, 
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Cas 4 (suite) 

Ce patient benefit ie d'un pontage coronarieri en 
urgente et se retablit raprdement. It a maintenant 
perdu du poids, arrete de funner et pratique de 
Texercjce regulierement. 

Lorsqoe ies ceitufes cardiaques meurentau court 
d'un infarctus du myocarde, tes fibres de fa 
douteur (affe^rences viscerates) sont stimuiees. 
Ces tores viscerates sensitives suivent k trajet 
des fibres sympathtques qui innervent ie cceur, et 
penetrent dans fa moeite sptnate entre tes niveaux 
Tl et T4. A ce niveau, tes fibres somatiques 
a fH rentes des nerfs spinaux Tl a T4 pe'netrent 
Ggaiernent dans ta moetie spinate via tes ratines 
poster ie ures. Ces deux types de fibres afferentes 
font synapse avec des interneurones, qui font 
ensuite synapse avec un deuxieme neurone dont 
les fibres montentau sein de ta moetie jusqu'aux 
aires somatosensitives du cerveau representant tes 
niveaux Tl a T4. ie cerveau n'estpas capable de 
distinguer ciairement tes informations viscerates 
sensitives des informations somatiques sensitives. 
La douteur est interprets comme provenant des 
regions somatiques pfutdt que des visceres Oct te 
cceury figure 3J09C). 

Le patient est essogffte en raison de sa defaillariee 

ventrkulaire gauche. 

La defaitianee du ventricufe gauche produtt deux 
effets- 

* ta force de contraction est diminu&ej ceta 
re'duit ta pression dejection du sang et 
diminue ta pression sanguine; 

m t'atrium ga uche doit tra vaitter plus pour 
remptir te ventrkufe gauche deficient. 
Ce travail supplemental augment? ta 
pression de t'atrium gauche r provoquant une 
augmentation de ta pression dans ies veines 
puirrionairex ce qui entratne par ia suite une 
augmentation de ta pression dans tes veinuies 
puimonaires. Cette augmentation depression 
provoque une fuite de Hquide des capiitaires 
vers f'interstitium putmonaire puis dans 
tes aive~ofes. Ce fiquide est appei$ oedeme 
pufmonaire et if mite assure~ment ies exchanges 
gazeux, Ceta se traduit par une dyspnee. 

Cet horn me a I'artere corona ire gauche bo uch.ee, 
comme on te voit sur la figure 3.1 09 B 



Doul&ur intagrfra tf*nmg 
prai/anant des nerts 
Mnsttife spmaitqijes 


La oal-erl rtssenr urf 

daulsur mflu&a au mvaau 

des dermatomes Tl -T4 
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Figure 3,109, C Mecanismes de perception des 
douleurs cordijques au niveau dea dermatomes 
T1-T*. 


ft est important de savoir quefte artere coronaire 
est bouche'e- 

m L'artere coronaire gauche vascutarise 
ta ma jo rite de ta partie gauche du 
coEur Le tronc commun de ia coronaire 
gauche mesure environ 2 cm de iong, 

{Suite} 
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Cas 4 (suite) 

puis se divise en artere circonffexe, qui 
chemine entre {'atrium et le ventricuie 
au sein du si Hon coronaire, et en artere 
interventrkufaire anterieure, parfois 
nommde artere descendants anterieure 
gauche. 
u Lorsque i'art&re coronaire droits est 
atteinte d'une pathotogie arte~riefte et 
qu'etie s'obstrue, different! troubles du 
rythme cardiaque peuvent survenir, car 
la vascutarisation des nomads sinusal et 
atrioventriculaire est essentie{tement assures 
par f'artere coronaire droite. 

Quand ce patient s'est presente, sa fonction 
tnyocardique a ete explore par un ECG, une 
e.chocardiographie et une angiographic, 
Lorsqu'un patient se presente, te medecin evatue 
sa fonction myocardique. 

Apres avoir cotfecte ies differents elements 
de t'anamnese et realise un examen ctinique, 
ies differents diagnostics differentiets de 
dysfonctionnement cardiaque sont envisages. 
Evaluation des fonctions myocardique et 
vaivuiaire est effectue'e grace a differents examens 
comptemen takes. 

m L'eiectrocardiotjramme (ECG) est une $4rie de 
traces etectriques enregistres selon Ies axes 
court et tong du cceur. if re\veie ies troubles 
du rythme et de conduction cardtaques, 
De plus, it evatue ies fonoions des parties 
droite et gauche du cosur, et peut rrtettre en 
evidence fes points de dysfonctionnement 
Des modifications specif iques de f'tCG 
de'signent ies Tones du cceur qui ont£t$ 
touch^es fors d'un infarctus myocardique. 
Par exemple, {'occlusion de I'artere coronaire 
droite provoque un infarctus dans la zone 
myocardique qu'etie vascularize, correspondant 
essentieffement a fa face infcrieure du cceur: 
cet infarctus est ainsi nomme infarctus 
myocardique inferieur, Des modifications 
ECG sont presentes dans ies den'vations qui 
correspondent a fa face inferieure du cceur (ici t 
tes derivations it, til et aVF). 

■ La radiographic de thorax va montrer fa 
taifie du coeur et i'e~ventuel etargissement des 
cavite's cardtaques. ^observation attentive 
des poumons pourra mettre en Evidence un 
exces de iiquide (cedeme puimonaire), qui 


se forme tors des defaitiances du ventricufe 
gauche et qui peut entrainer une insuffisance 
respiratoire importante conduisantau decessi 
ette n 'est pas rapidement traitee, 
ies examens biohgiques - le cceur s£cr$te 
des enzymes hrs des infarctus myocardiques, 
appefees iactate de\shydrog4nase 
(LDH), creatine kinase (CK) et aspartate 
transaminase (A$AT). Ces enzymes 
piasmatiques sont facflement dosees dans 
ies tabofatoires hospitatiers et sont utites 
pour determiner fe diagnostic A un stade 
precoce. D*autres enzymes specif iques 
appefees iso-enzymes peuvent 4gatement 
£tre dosses (creatine kinase iso-enzyme MB 
[CKMBj). De nouveaux dosages comportent 
{'exploration de ia troponine (element 
specif ique du myocardeh qui estsecretee 
lorsquc tes cellules cardiaque* sou ff rent 
durant {'infarctus du myocarde r 
L'epreuve d' 'effort - tes patients sont refits 
a un moniteur ECG et font de I'exercice 
physique sur un tapis roufant tes zones 
d'ischemie, oude debit cardiaque faibie f 
peuvent etre mises en evidence, tocaiisant 
ainsi fes anomaiies vasculaires. 
La medecine nude&ire - te thaftium (marqueur 
radio-isotope) et ses derives sont des 
anatogues du potassium, tfs sont utilises pour 
determiner fes zones d'ischemie coronaire. 
Siautune zone myocardique n'est visuati$£e 
iorsque ces substances sont administnies a un 
patient, c*est que ie myocarde est *mort». 
L'angiographie coronaire - de petits 
catheters arte'riefs sont mis en place a 
partir d'un point de ponction sur I'artere 
fernorate, et monies a travers f'artere 
fcmorate puis f'aorte jusqu'a f'orig'me 
des vaisseaux coronaires. Un produit de 
contraste radio-opaque est ahrs injects 
pour mettre en Evidence tes vaisseaux 
coronaires et ieurs principles branches 
5'if existe un ritrecissement (st^nose), une 
angiapfastie pourra etre pratiquee. De 
petits batfons d f angiopiastie sont place's au 
niveau des zones de r^trecissement etsont 
goof 14s pour remodeier te vaisseau et ainsi, 
prevenrr I'ischemie coronaire et la survenue 
d'infarctus du myocarde. 
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Cas 5 

Pacemaker deteriore 

Line fern me agee est admise aux urgences en 
grande tiefalllance cardiaque. Elle a un boltier 
de pacemaker place a gauche, mis en place pour 
un trouble du rythme cardiaque (fibrillation 
auricula ire rapidc) plusieurs annees auparavant. 
Un ECG montra une fibrillation auricula ire 
rapide, Unc radiographic de thorax montre que 
la sonde du pacemaker est cassee en regard de la 
clavkute. 

Line bonne- connaissance de Fanatomie de cette 
region du thorax peut exptiquer pourquoi ta 
sonde s'est cassee 

Beaucoup de patients ont un pacemaker 
cardiaque. La sonde emerge du pacemaker, place 
au sein du ttssu sous-cufane au-dessus du musde 
grand pectoral, et chemine a partlr du boitier r 


sous /a peau, pourpercer ta veine axitfaire juste 
en dessous de ta davicule, en dehors du musde 
subdavier. La sonde passe alors dans la veine 
subclaviere, ta veine brachiocGphalique, la veine 
cave superieure, f 'atrium droit etse termine au 
sein de la parol du ventricute droit (ou elle peut 
stimuler ta contraction cardiaque). $i ta sonde 
perfore la veine axitfaire directement a o6te" 
du musde subdavier, if est possible qu'apres 
de nombreuses annees de mobilisation de 
t'epaule r te muscle subdavier absme et casse la 
sonde, entrainant ain$i on dysfonctionnement 
du pacemaker. Tous tes efforts sont done mis en 
ceuvre pour placer le point d'tnserthn de la sonde 
aussi tateralement que possible au sein de fa 
premiere partie de ta veine axitfaire. 


Cas 6 

Coarctation de I'aorte 
Un jeune horn me de 20 ans se presents a 
son medecin de famiNe pour une toux. La 
radiograph^ de thorax montre des encoches le 
long du bord inferieur des 3 e a 6 C cotes (figure 
3.110). II est adresse a un cardiologue et le 
diagnostic de coarctation de I'aorte est pose, Les 
encoches sont dues a la dilatation des arteres 
intercostal?* cqllaterales. 

La coarctation de I'aorte est un retrecissement 
de i'aorte en aval de t'artere subclaviere 
gauche. Ce retrecissement peut diminuer de 
facon importante te debit sanguin vers ta partie 
inferieure du corps. La ptupart des vaisseaux en 
amont du retrecissement sont dilates en raison 
de ('augmentation de pression; qui permet au 
sang de gagner I'aorte en dessous du niveau 
du retrecissement Habituetlement tes arteres 
thoracique interne, gpigastrique superieure 
et muscutophrenique sont dilates en avant. 
Ces arteres donnent les arteres intercostales 
anterieures s qui s'anastomosent avec les arteres 
costafes posterieures, permettant ainsi au sang de 
gagner i'aorte de far/on retrograde. 

Les premier et second vaisseaux intercostaux 
posterieurs sont des branches du tronc 
cervicocostat, qui nar"55enf de Carter e subclaviere 


en atrtont de ia coarctation; leur calibre n'estdonc 
pas elargi carles arteres sont plus itoignees et ne 
subissent pas te meme regime de pression. 



it 
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- 


Figure 3.1 ID. Radiographic de- thorax nnontrant dn 
encoches le long de* bord* inferireurs des 3" a 6* ofltes. 
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Cas 7 

Dissection de I'aorte thoracique 
Un homme de 70 ans se plaint d'une douleur 
importante entre les scapula. II est ad mis a 
I'hopital ou le diagnostic de dissection de I'aorte 
thoracique est pose. La zone de dissection est 
situee sur I'aorte thoracique moyenne, sans paint 
de re en tree. Lors des 12 h suivantes, le patient 
presente un mem ore superieur gauche froid, sans 
pouis et une paraplegie complete des membres 
mferieurs. 

D'apres les symptOmes du patient la dissection 
s'est etendue, a la fois en era nail et en caudal. La 
dissection a occlus I'origine de I'artere subclaviere 
gauche, ce qui a entraine la douleur et ['absence 
de pools au niveau du mem pre superie ur gauche, 
Une nouvelle extension pourrait s'etendre a 


I'artere carotide commune gauche et au tmnc 
brachiocephal ique. 

Une connaissance precise de ta vascularisation de 
ta moelte spinale est ne*ce$saire pour comprendre 
fa paraptegie, Deux regions de ta moefie spina fe 
recoivent des apports supple' mentaires. Un 
vaisseau important est I'artere radicufaire majeure 
(artere d'Adamkiewiczh qui nait habitueltement 
directement de i'artere fornbale sup^rieure ou 
de fa douzieme artere intercostafe gauche; 
cependant, son origine est tres variable. CelTe 
artere vascutarise et supptee Ses arteres spinafes; 
une interruption de ce reseau vasculaire peut 
provoquer une paraptegie, comme e'est te cas 
pour ce patient. 


i 
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Cas 8 

Pneumonie 

Un homme de 35 ans consulte son medecin de 
fa mi lie pour une perte de poids importante 
(7 kg en 2 mois). II se plaint egalement d'une 
toux avec des filets de sang dans ses cr achats 
(hemoptysie) et d'une douleur au niveau de 
I'hemi thorax gauche. Recemment, il a remarque 
une transpiration abondante, surtout la nuit, 
I'obligeant a changer ses vetements. 
A I'eKamen, te patient presente une febrkufe et 
une tachypnoe (respiration rapide). L'expansion 
thoracique est diminuee a gauche. La percussion 
du thorax montre une matite de la face anterieure 
de I'hemithorax gauche, alors que le reste de la 
poitrine re Sonne norma lement* L' auscultation 
(ecoute avec un stethoscope) revele une 
diminution du murmure vesiculaire, qui est 
normalement rauque (respiration bronchique), 
Le diagnostic d J infection pulmonaire est pose. 

^infection pulmonale est une pathohgie 
fr^quente. Chez fa plupart des patients, ('infection 
touche fes votes aeriennes principals et les 
branches. Si i'infection perdure, des exsudats et 
des transsudats sont produits, et empiissent les 
alveoles et les tobules putmonaires secondares. La 
nature diffuse de ce type d'infection est appeiee 
pneumonic bronchique. 


a 


Du fait des signes cliniques specif iques du patient 
la broncho pneumopathie ne faisait aucun doute. 

D'apres tes elements diniques, it 4tait clairque 
ie patient presentait vraisembiabiement une 
pneumonie timitee a un lobe. Comme te poumon 
gauche ne pre~sente que deux tobes, ie diagnostic 
te plus probable etait une pneumonie du lobe 
superieur gauche. 

Une radiographic de thorax fut realisee (figure 
3.11 1). Un cliche posteroanterieur du thorax 
montra une opacite de tout le poumon gauche. 

Conna/ssan 4 la position de la grande scissure, 
n'irnporte quelle opacite au niveau du lobe 
superieur gauche se manifesterait par ce type 
d'image. Des radiographies de profit ne sont 
habitueflement pas nicessaires, maisettes 
montreraient une opacite situee en avant et en 
haut se terminant brutaiemeni au niveau de ia 
grande sctssure. 

Les pneurnonies du lobe superieur sont 
inhabituelles, car fa majorite des patients 
developpent une infection inftuencee par la 
pesanteur tependant, certaines infections se 
developpent typiquement au sein des tobes 
superieur ou moyen f comme ta tubercutose ou 
t'histopiasmose. 

(Suite) 
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Figure 3.m. Radiographic de fowtut montrant une infection du lobe super ieur giu<he. 


L'hiistoire de ce patient suggere une pathologic 
thronique grave et il est admis a f'hdpiial. 

Ay detours de son hospitalisation, una 
bronchoscope est restts^e et tes crachats sont 
aspires au niveau de ta bronche tobaire supe'rieure 


gauche. Urt pretevermnt est realise puis tuftivv 
an taboratoire. (i est examine au microscope et 
des bacifles tubercufeux (ou baciiies de Koch) sont 
identifies. 
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10 quest ions-reponses 


1. Lore d'une mastectomiep le nerf thoracodor- 
sal est coupe. Quel muscle va maintenant etre 
deficient 7 

Le nerf thoracodorsal assure ^innervation du 
muscle grand dorsal et, dans ce cas r il ne se 
contracts plus. L' exam en clinique montre une 
foibles*? dans !' extension, I'adduction et la 

rotation mediale du bras. 

2. Suite a la pose laborieuse d'un cathet&r dans la 
veine subdaviere, la radiograph m de thorax met 
en evidence un collapsus du poumon. Pourquoi? 

Le medetiri a ponctionne accidentellement 
la plevre au niveau de rapex pulmonaire et le 
poumon s'est ainsi retrads. La plevre ap kale est 
situee sous la l re cote, ce qui la rend vulnerable 
lors des ponctions de la veine subdaviere, 

3. Un jeune homme est b I esse lors d'un accident 
de la vote publique. Lors de son admission a 
I'hdpital, il beneficte d'une radiograph ie thora- 
dque, qui met en evidence la presence d'anses 
intestinales g re les au niveau de la partie gau- 
che du thorax. Pourquoi? 

Les traumattsmes thoraciques graves peuvent 
entrainer une rupture du diaphragme r laissant 
ainsi les anses intestinales greles penetrer dans 
le thorax. Cela se produit generatement a gau 
ehe. II est fare que I'intesttn gr^te penetre au 
niveau du cote droit, car le foie est situe sous le 
diaphragme a ce niveau. 

4. Lin fumeur invetere de 75 ans presente une 
dysphonie et une pupille droite en myosis, Oil 
est situee sa tumeuf pulmonaire? 

La tumeur est situee dans son poumon droit. 
La dysphonie est vralsernblablement due a 

I'atteinte du nerf recurrent larynge, qui passe 
autour de rartere subdaviere droite. Cela 
localise la tumeur au niveau de I 'apex pulmo- 
naire droit (il s'agrt d'une tumeur du si Hon 
superieur), Lorsque le ganglion stellaire (id, la 
reunion du ganglion cervical inferieur avec le 
premier ganglion thoradque sympathique) est 
atteint, les fonctions sympathiques de la face 
et du cou sont perturbees. Les patients peuvent 
alors developper un ptosis modere {chute de la 
pa u pie-re-), une secheresse facials et une perte 


de Tin nervation sympathique de la pupille, qui 

se traduit par un myosis. 

5. Un patient presente une affection mitrale 
severe et une dysphonie due a une paralysie 
de la corde vocale gauche. Expliquer les signes 
diniques. 

Les affections mitrales, qu'il s'agisse de stenose 
ou de fuite, entrainent une hypertrophic de 
I'atrium gauche, Une hypertrophic important? 
de Tatrium gauche peut comprimer le nerf 
recurrent larynge, provoquant une paralysie 
de la corde vocale et une dysphonie {syndrome 
d'Ortner). 

6. Ucedeme pulmonaire (liquids dans I'intersti* 
tium pulmonaire et les alveoles) est rarement 
rencontre chez les patients presentant un 
epanchement pericardique. Pourquoi? 

feed feme pulmonaire est habitue! I ement ren- 
contre chez des patients presentant une insuf- 
fisance ventricu I aire gauche severe. Les patients 
souffrant d'un epandnement pericardique deve- 
loppent une insuffisance des deux ventricules, 
droit et gauche r due aux effets compressifs du 
liquide pericardique sur le cceur. 

7. Lors d'un catheterisme card ia que. le catheter 
glisse de ('atrium droit vers I'atrium gauche, Le 
patient ne presente aucun signe ou symptoms. 
Pourquoi? 

Le catheter est passe a tra vers un foramen ovale 
permeable, 

8. Un homme jeune developpe une douleur thora- 
cique aigue lors de vomissements. II decede G h 
plus tard. L'autopsie revele une rupture du bas 
CEsophage et la presence de liquide gastrique 
dans la partie gauche du thorax? Pourquoi? 

Le syndrome de rupture de i'cesophage a ete 
decrit par Boerhaave {syndrome de Boerhaave). La 
partie gauche de i'cesophage inferieur est siluee 
contre la plevre parietaie mediastinal. L'ceso- 
phage chernine a gauche de Ja ligne mediane 
et perce le diaphragme en regard de TX. Cest 
pourquoi, les ruptures du tiers inferieur de I'ceso- 
phage touchent presque tOUJOurs le thoran. 


227 


Copyrighted material 



Thorax 



Un carcinpme oesophagi en est reseque Chez 
un patient de 38 ans. La radiographic thora- 
ctque postoperatoire montre un epanchement 
pleural gauche abondant. Lors du drainage de 
cet epanchement, un liquid? blanc laiteux est 
aspire. Expliquer, 

Pendant I 'intervention, le chirurgien a pro- 
bablement accidentellement (ese le conduit 
thorarique au-dessus du niveau de TIV, Si le 
conduit thoracique evait ete lese au dessous de 
TIV, repanchement pleural chyleux (le chyle est 
contenu dans le conduit thoracique} aurait ete 
situe a droite. 


10. Durant I'examen tlinique de routine d'un 
nourrisson, un canal arteriel persistant est 
diagnostique. Pourquoi le canal arteriel est-il 
neces&aire? 

Pendant la gestation, le sang feet a I est oxy- 
gene par le placenta et non dans les poumons. 
Quand le sang arrive dans I ' atrium droit, une 
partie passe a travers le foramen ovale vers 
I 'atrium gauche, r autre partie passe dans 
le ventricule droit puis dans Je front pulmo- 
nale. Le sang du tronc pulmonale passe a 
travers le canal 1 arteriel vers Taorte, evitant les 
poumons. 
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Abdomen 


Vue globale 

INTRODUCTION 


I/abdnmnn hs( una i;uut£ fchiUilnment c:ylintlrk|Ue 
c]ui s'etend drr Iei limile infftrieiira du lharax a In 
limltp siiperianre du prlvis ol du momhrc inferinur 
(figure 4.1A), 


Ltiuvttrlurt! lnli-rif ur^ du Ihurax miiKljLuti la limits 
SLsptfViruim do l\ibdomtin. r.l nsl sftpiirefl clu Ihciras 
par Ifi dtaphragmtt* Phis bas, la parol abdominals 
profundi: so pouzsuil par la parol pdvienne an niveau 


DiapTiragmfl 


Pbtoi abdonwnale 


Creie iliaque 


Ligament inguinal 
(arcade cruratef 



Overture mferieure du thora* 


Ouverture supeneure *j bassin 


Membre inierieur 
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Figure 4.1. Abdomen. A. Li mites. 
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Cavity pemoneaie 


Mesent&re 


B 



AetrarcJ costal 


Rein gauche 


Muscles 


Rem dfoil 


Vetfie cava infeneLira 


Figure 4.1, suite. Abdomen. B. Situation du contenu abdominal Vue inferieure. 


1 


dc I'dii veil urn supcrieure du bassin. Superficial le- 
nient, In limile inferieure dc la parol abdominale 
correspond a la raciuedu membre inferieur, 

Lis i:;iviU*. lEinni'w par hi puro-i ahdoniinah!. rntilienl. 
huh flrandu c»vU« perilnn&ilB. c|ui [;c>mni|inU]UF! 
lahramem am; la cavite pelvtenne* 

Le& viscer^si abdominaux sonl soil suspend us 
dans la civile peritonea !e par les mesen teres, soil 
sillies en Ire la cavile periloueale el la pami musculo- 
squeletlique posterieure (figure 4, IB). 

Les visceres abdominaux enmprennent \ 


hi rule; 

des eliemenls de rappareil utinaire ; reins el ureteres; 

If is glands surrenales ; 

des structures neuruvasculaires^ 


FONCTIONS 

Protection des principaux 
visceres 


i 


- 


les principaux elements du tractus gastro- intesti- 
nal ! ex Eremite inferieure de Tra^o phage, cstomac, 
inUsslin JjnRte t colun, In in, \mtu:rii^s el vesicule 
biliaire; 


L abdomen abrile les principaux elements du tractus 
gaslro-inLestinal (figure 4,2) ainsi que la rale et une 
partie de I'appareil urinaire. 

Unegrande partie du foie* la vesicule biliaire, 
I'eslomac, la rate el une partie du colon sont 
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Record costal 


Foie 


Cflion 



Cage thoraciCLie 


H^h 


Estnmac 


Interim gr-sle 


Figure 4,2. L'dbdomen contient 9t protege les vfsceres abdominaux, 


sftues sous les coupoles diaphragmatiqueis. qui 

sk prnjullenl tin limit au-[lt!Sstis i.l n rebord i:na- 

232 (ril. Ainsi. ens vlscftrc^ ahdominaux srjnl prnle- 

ges par la parol thorndqufl. Ins pales £Lipnrinurs 


des reins sortt situes en regard: des dernieres 

I ,i ?s jh [ I rns v is* :»>n? s son I si i ppc ir| ris <; I p rut t">jjf:s t>s hh n- 
I in [ Inmnn I par In piimi musruilairn cle rnhdoirtDri, 
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Corrtraclion 
dkj dtapfiragma 

Flelajcation 
ctes muscles 
atidomniaujc 




— Oiaphragme 


Relaxalion 
du diaphragms 


Contra clion 
des muscles 
abdommaux 


Inspiration 


Expiration 


Figure 4.3. I/abdomen participe a ta respiration. 


<B 


1 


< 

C 


Respiration 

Un this rolns his phis impEirlfintR flu? la purni ribdmni- 
HuIf est lie parlicipera kj reH.pj rut ion : 

■ Bile su relLiche diLrni]1 ['mspiicilim'k s'uduptanl a 
l H expansion de la cavile thoracique et an displa- 
cement vers le has des visceres ahriominaux pen- 
dant la contraction du diaphragme (figure 4.3); 

■ durant I expiration, elle sc con trade afin d'assislcr 
l'rHovalion dos con polos diaphraEnKitiques. entrai- 
nanl ainsi ]a reduction dn volume thnraciqiiR. 

Dew s Litis ta ni ;fhs puuveinl i>1re ex p id Sees i\us votes 
aerifHines lors d'une expiration forcee h ulilisanl les 
must Its abclmnJiNLUx, coiiinm tors de In tuux nu tie 
I'eLernuenienLp 


Variations dans la pression 
2 i ntra-abdomi na I e 


La contract inn des muscles de l\ pitroi ahdcimi- 
nale peul accroitre n&Kement la pression intra- 


dbciuminale quand le diaphragme est en position fixe 
I. figure 4.4]. L'air est maintenu dans los poumons par 
Ja fernielure des valves Jaryngces an niveau corvi- 
tail, Line pression intra-abdominale accrue participe 
a vidcr h mntenn de (ampoule recta If e?| lors de 
racconchementn 


Fermetufe tfe la 
caviti laryngee 

HeEenton de lair 
dans ie thorax 



Diaphragms fixe 


Goniraefaon de la 


paroj abttominaie 

Augmentelkm rie la preSSiW 
intra-abdominale 


Miction 

Accouchi=r".prl 



Defection 


Figure A A. L' augmentation de la pression intra-abdominate 
peut etre tdllieitee lorb d* la miction, de la defecation 
el de I 'accouchement. 
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ELEMENTS ANATOMIQUES 
Parol 

La paroi abdominals est const i luce en pari fa d'oa ma is 
ISsentidLcmenl tic? muscles (FigurR 4~j]. Lfjk elements 
squ^LdtiqiiRS dn la puna |fi»nri! 4-5 A) siml : 

les cinq vartebres lomliales el lt\s disques inter- 
vertebral! x correspondents; 
la partie suptfrioure dps ns pel vi ens; 
des elements ossein x de la paroi thorndque inft> 
rieure. a savoir le rebord costal, la \T' cole, Tex- 
Iremite de la IF cote et le processus xiphoid?. 

Lgs muscles forme n I le res I a tie h\ paroi abdomi- 
nale (figure 4.5B) : 


de part et d 'an tie de la colomie vertebrate , les 
muscles car re des lombes. grand psoas et iliaque 
renforcenl la partie posterieure de paroi [les mus- 
cles grand psoas et iliaque se terminent au niveau 
de la cuisse el sent Jos principaux flechisseurs de 
la handle); 

Irs parnis ialeralRS dr.* la pa mi abrhwiinale soul 
principalcment constitutes par trois feuiltcts mus- 
culaires, qui out une orientation comparable atix 
muscles intercoslaux [les muscles transverse abdo- 
minal, oblique interne et oblique externa] : 
en avant. un muscle segmentc (muscle droit de l"ab- 
domen] s'etend de part et d"autre de la ligne mediane. 
de la paroi thoractque inierieure au pelvis. 
La continuity slmcturelle enlre les parties poste- 
rieure. laterals el antcrieuro de la parol abdomi- 
nale est assureeparun epais fascia en arriere et par 


12* cote 
ilidornbal 



Ligamenl inguinal 


Wusde oblique oxte<ne 
s Rebord costal 


Muscle oblique interne 

Muscle transverse 
abdominal 

I M 

Guvertu-Q supftne-uf 
du&flsstn 


Espace entra le ligamenl 
inguinal et I'os coacal 



Muscle cart 
deskntibea 


Muscte drotl 


Muscle Miaqiie 


Muscle grand psoas 


B 




1 ~2A Figure 4.5. Paroi abdominals A. Elements squelettiques. B. Muscles. 
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de fins feuillcts tendineux faponev roses] issusdes 
muscles do la parol laterals, Un fascia d'epaisseur 
variable sapare Ja paroi abdominale du peritoine. 

Cavite abdominale 

L'organisation generalc de La cavite abdominale 
est idle que le lube digestif central ftractus gastro- 
intestinal] est appendu a La paroi abdominale pos- 
teTieure, nt partiellemcnl a la paroi abdominale 
anterieure pEir de fins rep] is periloneaux firs mcsfin- 
tiYra&L figure 4S] I 

m ud mesentere ventral (on anterieur) pour les 
regions proxi males du Lube digestif; 

■ un mesentere dorsal (posterieur) sur toute la lon- 
gueur du traclus. 


Les difforentcs parties rie ess deux mesen teres 
sonl nominees en fonclion des organes auxqueis ils 
son I appendus ou avec lesqueis Lis sent associes, 

Des visceres im porta n Is com mo les reins, qui 
nc sonl pas suspendus dans la cavite abdominale 
par les mesen teres, sont en relation avec la paroi 
abdominale. 

La cavite abdominale est lapissee par Le peritoine. 
qui consists en une couchc monocellulaire apparen- 
tee a un epithelium (mesot helium), supportee par 
une cnuchf 1 de lissu coni»rH:tif. Ln peritoine est com- 
parable® la plevre tni ;iu pericardii flu thrirax. 

Le pen Id lie se rellechil sur la paroi abdominale 
a tin de devenir un nomposant des me sen teres qui 
suspendenl les visceres : 

■ Le peritoine parietal tapisse la paroi abdominale; 

■ le peritoine visceral recouvre les organes appendus. 


Efrarwtio da Taorte Aone 


£ 
£ 




M*Ht!!llfire <tBt\\ta 


Rem-en arriera 
du penioir^ 



Mesentere ^c.tm-1 


Pemqirkfi parietnl 


P«ritairiB vises rial 


o 

-I 

- 


Figure 4.6. Le tube digestif est appendu par des 


NormalemenL les elements du tractus gaslro- 
iiLLM.slijidl el se*s annexes remplissent 1:0 nip [element 
la cavite abdominale* faisanl de La cavite peritonea le 
un espace virtue!: le peritoine viscera! des visceres et 
le peritoine parietal de la paroi abdominale gLissent 
librcmenl Tun sur raulra. 

Les visceres abdominaux sonl soil inlraperito- 
neaux. soit relToperitoiipaux i 

■ les structures intra peritonea les. tulles que Les 
elements du Iratntu?; ga&ura-mtestingL sont nppen- 
dues a la paroi abdominale par les meson teres: 
les .strut: turns qui ne sunt pas appendues dans 
hi [lavitR abdominale par im mesentere el qui su 
silufiul Hiilre le penlnine el la paroi abdominale 
sont en position retraperitoneate. 

Les structures relroperitoneales comprennenl 
les reins el Jes ureteres* qui se developpent dans la 
region sit nee en Ire le peritoine et la parol abdomi- 
nale et restent dans celle position a 1'age adulte. 

Pendant Le developpement, certains organes, 
comme des porlions de Tinteslin grele ou du colon, 
sont iniljalement appendus dans la cavite abdomi- 
nale parun mesentere. puis evoluent dans un second 
temps en position retroperitoneals par accolcment 
avei: fa paroi nbdnminale [figure 4.7). 

Le&gmit vai$seEiux 4 Iks uerf.s et le.s lyrnphaliqviesscml 
en rapport nm: fa panjj poslririeun; ifa laLKlomen, an 
niveau de la It^mi medinne. dans une region oil, duranl 
le developpement. le peritoine se reflechit sur Ui paroi 
comme le mesen 1 em posterieur. qui conlicnt le tube 
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Perrioinfi tfisc&fei 


M<?sent&ra 


Art^ne pour Je tractus gastro-JrHestinal 



Mesenlene avB.nl la lu&ion avec la parai 


Partie seconda-remenl 'e:rop«rilDnesle du traclus 




Figure 4.7. Sferie de figured rnontrant la progression (de A a C) d'un organ? inltialement intraperitoneal evoluant 
-jj/- secondair-emenl tn pairtion retroperitoneale, 
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digestil en daveltippamanl. Kn consequence, Iks bran- 
ches des structures neurovasrzulaires pour I'appareil 
j4astru-in test trial sunl impaires:. etles prenneiil leur 
origine a la Face anterieure des structures mares et 
cheniinent dans las mesenteres, on devieunent retro- 
peritoneal es dans las regions ou las mesenteres otit 
secoiidairemeni fusionne avec la paroi. 

En general, les vaisseaux, nerfs et Lvmphali- 
ques destines a la paroi a bd am male el aux orga- 
nes issus de structures rctroperitoneales naissent 
lateralemenl des structures neurovasculaires 
centrales el sont habiluellemFml pairs, un do cha- 
que cot 6, 

Li mite inferieure du thorax 

Ija limite superieure rie ] 'abdomen correspond n In 
limite inferieure du thorax* lequet est forme par le 
diaphragme (voir p> Hltt-3119). Lr pourtour uifftneur 


flu thorax »:sl r r 'ii sliluti par la 12" vertebra Lhoracique, 
la 12" cote, la parlie dislale da la Il'"c6te> 1c record 
costal et Ik processus xlpholde du sternum. 


Diaphragme 

Le diaphragme est una c lei son tnusculolend incuse 
separanl I'abdomen du thorax. 

11 s'insere sur le pourtour inrerieur de la cage 
thoracique, mais en am ere. son insertion est plus 
complexeels'etend ej hi cnhnum lumlmle (figure 4. H), 
De chaque c6te t une expansion niuscnhiire [pilierl 
ancrc fermemenl le diaphragme mix fores ahlero- 
hileraltts de In rolorme, verlebnde, an niveau de la 
vpriehrv UN h clroile, et de LII a p^audie. 

Com me le rebord costal n'est pas romp let en arruVre* 
le diaphragme s'insere sur des ligaments arqucs* ten- 
dus enlre surfaces essences el tissus mo ns : 


in 

■- 




vi 

< 

B. 


5 


B 



ni arqui 
lateral 


P ftlfil ;Jji' 



Hiatus (Esopflagien 
Retrard costal 

UgamenI arque median 


Ligamem arque medial 


PilHar gauctie 
Carre ctes lomfoes 


Grand psoas 


Figure 4.8, Guverture inferieure du thorax et diaphragme, 
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■ les Ligaments arquesmcdiauKet lalnraux firoisent 
les muscles de la parol abdomindr pn-sterieure <?l 
s'atlaehenE respect ivemen I mux vertrHims. a l'apo- 
physe transverse de LI et a la 12 K cote; 

■ le ligament arque central est croisc par 1'aorle et 
se continue de chaque cole par les piliers, 

L"insertion posterieufe du diaphragme s'etend 
bien plus vers [e bas que son insertion anterieuie. 
Eti consequence. Ik diaphragme est un enmptssant 
Import nut de la pa mi abdominals poslerieure, en 
rapport avr-u; de tiomhreux viscenes abdaminaux. 

Ouverture superieure 
du bassi n 

La paroi abdomiiiala est en continuity avec la paroi 
peivienne au niveau de I'ouverture superieure du bas- 
slu, et Ja eavile abdomuiala se poursuil par la cavite 
peivienne. 

Le pourlour de rouverlure superieure du bassin est 
enlierement osseux. II est constitue par J 


Aite ll«[|u$ 


Ail? du sacrum 



OuvenutB 
supefieure 


Llgamenl inguinal 


Figure 4»$, Ouveriure superieure du ba«in r 


■ le sacrum en arriere ; 

■ In symphyses puhinnne en avflitt : 

■ le ligne arquee de 1'iluini laleralemenl et de che- 
que cole (figure 4.0). 

A cause do ['angulation posLencurc enlre le sacrum 
el les os coxaiix. et In cnlonna vertebra! if. la revile pel- 
vienuc n'esl pas ca rit^n |«Vc2 [Inns ]e meme plan vertical 
qut! In c;ivitM ahdominale. Kile se? pmjetle vers ] r ar- 
rier«. vA rouverture superieure h t li bassin re^arde en 
nvanl e1 un pen en haul (figure 4 H lt)), 


RAPPORTS AVEC LES AUTRES 
REGIONS 

Thorax 

I /abdomen est separfi du thorax par !r diaphragme, Ij^s 
structures anatomiques [assent d'une region a Tautre a 
travcrs le diaplira^iie mi en .irrirtre [voir figure 4,8), 

Pelvis 

L'ouverture suporieurn du bassin s'ouvre diredement 
dans Tabdompn eH les s true lures passenl de I'abdo- 
238 men fiii pelvis liu l ravers de ceUe*ci. 


Cavite 
abdominals 


supdriflure 
du tassm 



Parof ihorecique 


Axe de l-a eavile 
it-dominate 


Cavil* pefrienne 


Axe de la eavile 
petviflnriG 


Figure 4.10. Of i en tat ion des eai/rtei abdominals 
et pet^ertne. 
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Ouwrture 


Empreinlt da Turgors 



Rectum— -% 


k/occio. 


PerHome 


„., - Empminte ctes 
vaJessaux 
i-iaques internes 


Vessie 

Uterus 

Figur* 4.1t, La cavite abdominale est en continuity avec 

la cavite pelvienne. 


Le peritoine qui tapisse la cavile abdominale est 
en continuity avec le peritoine du pelvis. Ainsi la 
cavite abdominale est entieremenl en continuile 
avec la cavite pclvienne [figum 4,11). I/infection 
d'une region pent done s'Htendre lihrttmettt a ! autre, 

La pss&fe se dilate vers le haul de la cavitA pel- 
vienne a la cavite abdominale et, pendant la gios- 
sessf?, I'utsrwi w? devehpfyn lihrnwnrll vers h haul, 
dati$ la t:avitv uti-.huirinulii, rn r/*.'/rijrs de hi cavite 
pelvieime, 


Muscle grand 
psoas 


Muscle Mlaque 


Veins cave mlef ieure 

Acne 

Vertttif e UV 
Ventre LV 



Lsganwnt inguinal 


Figure- 4.12, Structures passant de ('abdomen a la cuisse. 


iliaqnes exlernes de I'abdumeii devLemieril I'arjere 
et In veine femorates de hi eulisser. 


< 

c 
□ 
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EC 


Membre inferieur 

L'abdomen communique diroctoment avec la uutsse 
;i I r.] vers mi nrifire anlerifitir silue enlne la liniile 
i nfer ieure de la parol abdominale (marquee par le 
ligament inguinal] et 1'os coxa! (figure 4.1 1). Lbs 
structures qui passent a travers cet orifice sont : 

■ Ies principals arleres el veiiies pour le niembre 
inferieur ; 

■ le nerf femoral, qui in nerve le muscle quadriceps 
femoral, extensour du gen on ; 

■ [Ins iymphatiques ; 

m L'exlr£tnit£ dislale des muscle* grand psoas el 
iliaque, qui nont des flechis&aurs de. la mis&e au 
niveau de I'articulation de la hanche. 

Quand les vais&eaux passent sous le ligament 
inguinal. Jeurs noms changent - la Mere el la veine 


POIN TS CLES 

Disposition des visceres 
abdominaux chez 1'adulte 

line connaissance basique du developpement du Lrac* 
lus gaslro-tntcstinal est neoossaire pour comprendrc 
la disposition lies viscktus abdonnnaux et dns niesnn- 
leres dans I'abdonieti (figure 4. 13]. 

lnitialement H Le Iractus gaslro-intestinaJ est oriente 
Longitudinalement dans 3a cavite corporal le el est sus- 
pendu aux parois environnantes par un large mesen- 
leni dorsal et par un mesfinlnrn venlral plus petit. 

\'a: I i,i Li L. lea me&K uteres dorsal et venlral si ail 
ancres au diaphragmo. 

1a tube digestif primilif comprend 1'inlestin anterieur, 
I'intestin moyen et I'intostin postnrieur. L'impcrtante 239 
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Eslomac 


Boujgeon pancitiatique dorsal 


Bourgeon pancreslrqire ventral 
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Fote 


Foramen QfrtenLal 

/ 
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Grand 
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Figura 4.13. S*rie de figure (fe A a Hi illustrant le d£veloppemem rfe I'appareil digestif et dK mesentfcres. 
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Foie 


Bourse omentale 



Grand 
omenEuni 


DevGloppement du grand omffnEum 


Foie 


PeW omafitucp 


\ 


3 

1 

in 

3 


Ceecum 


Bourse o?Fi6ntale 



Figure 4.13, suite. S£rio. de figures (de A1H} ilfustrant le d&velopp&ment de fappareil digestif et des mesentere*. 
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croissance longitudinalc du tube digestif, la rotation de 
ccrlainos parties do ce lube, el la fusion secondaire de 
certains viscores el de leurs mesenteres avec la paroi 
participenl a la mise en place des organes abdominaux 
chez ladulle. 


Developpement 

de I'intestin anterieur 

Dans la region de Tabdomen, I'mleslin anierieur est 
a roriguie de 1'e.x Eremite dislale de rcesophage. do 

I'eslomm: iifc r If* J.i purlin- proximate du duodenum. 
L'inteslin anierieur est seulemenl line partie du lube 
di«e'stil'.ippendua la paroi paries m risen feres ventral 
e[ clursaL 

I III divert icule a la tat:e aulerieure de I'mlesim 
anierieur va se develop per dans !e mesentere ven- 
tral pcuir donner naissance ail foie el a la vesiculc 
niliaire, el en suite a la partie vent rale du pancreas . 

La pari ie dorsale du pancreas se d6veloppe a par- 
tlr d'uiiR excroissance de I'intestin anterieur d;ms 
It! mesentere dorsal La rale se develnppe [|ans le 
mesentere dorsal duns une region situee en ire la 
paroi el le futur estoniac. 

Au niveau de 1'inlest in anterieur, le futur estoniac 
effeclue une rotation dans le sens des aiguilles d'une 
montre; le mesentere dorsal associe" se deplace vers 
la gauche el cruit de fat^on importante. Durant c;e 
processus, une partie du ntesenlere se rapprnche 
puis, dans un second temps, fusionne avec le cote- 
gauche de la paroi abdominale. 

Dans le meme temps , le duodenum ainsi que son 
mesentere dorsal el une partie du pancreas pi vo tent 
vers la droite el fusionnent avsc la paroi. 

La fusion secondaire du duodenum avec la paroi, 
I'importante croissance du foie dans le mesenterre 
ventral el 1'accolement de la Face superieure du 
foie avec tc diaphragms restreignonl I'ouvortura a. 
u n orifice limile par le mesentere dorsal associe a 
l' estoniac. Cet orifice reduit est appelc le foramen 
omenta I (leramen epiplolquej. 

La partie de la eavile abdominal e i'ormee par ['ex- 
pansion du mesentere dorsal ct siluee en arriere de 
I'eslomac s'appdlo la bourse omenta ie on arriero- 
cavile des epiploons {petite eavile]. Le passage par 
le foramen omental, tin ce! espace au resle de la 
eavile perituileale (grande cavile I est siltiii suns. In 
Lord I litre du mesenlere ventral. 

La portion du meseulere dorsal qui forme mitiale- 
i I iirii! p<irlHi de l,i ;4r,iuile cavite se developpe de 


i'acon tres import ante vers le has. et les deux Tares 
de ce mesentere fusionnent pour former une struc- 
ture ressemblant a un tablier |le grand omentum on 
grand epiploon}. Le grand omentum est appeudu a la 
grande courbure de Testomac, recouvre les viseeres 
de la cavite abdominale. et e'est ia premiere sLruc- 
lure que Ton observe lorsque La cavite abdominale 
est ouverle par voie aulerieure. 


Developpement de I'lntestin 

moyen 

Lint cslin muyftn se developpe pour donner la partie 

distale ciu duodenum, le Jejunum, 1'ileum. le colon 
ascendant el les deux liers proximaux du colon 
transverse. Un petit sat:. le sac: viieUin, se delache de 
Lanse iiiteslinale vers 1'avant, JLisc.|u r a I'ombilic. 

Li croissance rapidecle Tappamil ^aslro-inlestinal 
en t mine ]a formation dune boucle inteslinale, qui s'ex- 
teriorise en dehors de la cavite abdominale, clans It: 
cot-don ombilical. Alnrs caie le fti'lti.^ grandit el (|ue la 
a>nnexitm avet: le sac vitellin disparail, E'inlestin moyen 
retourne dans la cavite abdominale. Uirs ciu deruult^ 
ment de co processus, les deux moroeaux de la boucle 
intestinale enectuent une rotation dans le sens contraire 
dos aiguilles d'une montre, autour de leur axe central: 
ainsi la partie de la boucle qui deviendra le cejscuiu des- 
cend vers la zone inferieure droite de la cavite. 

Le caecum resle intraperitoneal, le c6lon ascen- 
dant fusionne avec la paroi abdominale. deveuant 
ainsi retro peritonea], et le cfilon transverse resle 
suspendu par son mesentere dorsal I mesocolon 
transverse). Le grand omentum recouvre le colon 
transverse et le mesocolon, et fusionne habituello- 
mont avec ces structures. 


Developpement de I'lntestin 
posterieur 

Le tiers distal du colon transverse, le colon descen- 
dant, le t:n]on sigmoide el la partie superieure du rec- 
tum se developpeni a partir de L'inleslm posterieur. 
Les parlies pruximaJes tie Tinleslin posterieur se 

place-ill ;i quiche o! deviennenl le colon descendant nl 
le colon stgmoide. Lh colon dest:eudant el snn meseti' 
tere dorsal 1'usitHinenE a vet: la paroi abdominale. alors 
que le colon sigmoide reste intraperitoneal. C>lin-ci 
passe a travers rouverture superieure du tjassin, et se 
poursuit par le rectum en regard de la vertebre SHI. 
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Peau et muscles de la parol 
anterolaterale de labdomen 
et nerfs intercostaux 
thoraciques 

Les rauines anterieures des nerfs spinaux Ihora- 
ciques T? a Tl2 suiv&nt la direction dcscendante des 
efties el t rnisHiii le rebcvd costal pour gogner la parol 
abdominals (figure 4.14}, Les nerfs inlercoslaux T7 
a Til sti disiribueni a la peau et aux muscles de la 
parol abduiniuale, alnsi que le nerf subcostal Tl2. 
He plus, T5 «i Tfi innervent les parties superieuTes 
du mu&clu oblique extern r de ].i paroi abdominale; 
Tfl assure ^dement I'm nerval inn sensitive de lib 
peau en regard du processus xiphui'de. 



a 


figure 4*14, Innervation de Id parol abdominale 
anterieure. 


Li peau til les musdes des regions iriguirmln el 
suprapuhienoe de la parol abdominale son I innerves 
par Ll et non par les nerfs tbnraeiqiiDS, 

Les dermatomes de b parui anterieure de la 
parol abdominale soul Uidiques aur hi figure 4,14. 
Sur la ligne me d lane, le niveau sens! t if de Tan- 
gle infrasternal est T6. et celui de I'ombilic est 
TICK Ll assure 1' inner vati on sensitive des regions 
inguinale et suprapubienne. 

Les muscles de la paroi abdominale sonl inner- 
ves de facon segmenlaire sur un models respect ant 
genaralemenl celui des dermatomes. 


La region inguinale est une 
zone de faiblesse de la paroi 
abdominale anterieure 

Duron I le develop ptu n kiiL I en gnnades des deux 
sexes descendant de leur site d'nrigine, le Icing de la 
paroi abdominale posterieure,, pour gagner la cavite 
peivienne chez la femme, et le futur scrotum chez 
1'homme (figure? 4.15], 

Avant cetle migration, un cordon Hssulaire [le 
gubern,ai:ulum) passe .in [ravers [le Un parcji abdo- 
minals anterieure el relie le pole inferieur de c;ha- 
que gonade aux premices du scrotum chez I' horn me, 
el aux grandes levres chez la femme (renflement 
labioscrotal). 

Une expansion tubuiaire (le processus vaginal) 
de la cavitc peritoncale ainsi que les couches mus- 
culairos de la paroi abdominale anlerieure se deve- 
loppent le long du gubernaculum de chaque cote 
j usque dans les renilements iabioscrotanx. 

Chez 1'homme, le testicule. accompagne de ses 
structures neurovasculars et de son canal defe- 
rent, descend dans le scrotum le long d'uu itineraire 
initialement defini par le gubernaculum. entre le 
processus vaginal et les autres feuillcts derives do la 
parcji abdominale. 

Le canal inguinal est le passage a t ravers la paroi 
abdominale anterieure ere$ par io processus vaginal. 
Le enrdun .spermaliqueest une expansion tubuiaire 
des couches de la paroi abdominale dans le scrntum 
qui cootie nt toutes les structures allant du lesLicuIe 
a Labdomen. 

L'extremite di stale du cordon spermatique, en Forme 
de sac, conticnt de chaque cote le testicule r les struc- 
tures associecs el, maintenant, une partie isolee de la 
cavite peritoneale (cavite de la tunique vaginalej. 
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Chez la lemme h les gonad es descendenl jusqn'a une 
position situee a I'inlerieur de la cavite pelvienne ct 

no pas son I jamais a t ravers la parol abdominals ante- 
rieure. Par consequent, la seule structure important^, 
qui passe a travers le canal inguinal, est un re I Squat 
mi yubei-rnaculurn (ligament mud do I'lHt'imsl. 

Chez: l"h«mnm oomme <ih,Hz hi fernine, hiine 
[region inguinale] fist hub zon<> da faiblesse do l.i 
parol abdominale [figure 4, 15], 


Niveau vertebral LI 

Le plan Iran spy lori que est un pi an horizontal qui 
traverse le corps au niveau do \a face in fori cum de 
LI (figure 4.16). 


II so situe a mi-distance entre llncisuro jugulaireet 
la symphyso pubionno, el croisc le robord costal de 
chaque cote au niveau du 3" cartilage costal; 
II passfi an niveau do Tahouchement de I'estomac 
dans In duodenum (orilinr! pyioriquo). qui sp silue 
sin la rlrnilp du corps de LI: lo dund^muu pmnd 
Hii^uilB La forme d'un (] Mir In \uirtii nhdmrnnal^ p<is- 
lisruniro «l onii.se l;i Lfgue mediauc pour s'Eihoucher 
daoa le jejunum a la gauche du corps de !a vertebra 
LI1 ; la letodii pancreas eslentourco par la boude du 
duodenum, ct le corps du pancreas s'elend au~dela 
de la ligne mediane vers la gauche, 
tl passe a leavers le corps du pancreas. 


TubeEcule ge-nriai 


R-enHemend latwscrotal 



Gonade 


Parol musculaire. 


Gubcna-iuUm 



Processus vagina 


Mafnbfana urogenilate 
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Figure 4.15. Region inguinale. A* Develop pement. 


Copyrighted material 


Vue globale • Points d£s 



Vein? cava inferwwre- 


Artese testicular umite 
H/eme lesticuladrB droits 


Anneau ingum,ii 
superfici"- 


Cqfdon sp^nn^liciwf; i 


Ftelio,uat du 
gubemaculum 


B 


Veine caveinl&riejrc- 


i". i ■■■ 


LIH.-.J! 

Anrueau inguinal 
supefliciei 


Veins tssSititalairB gswshs 


Aster? lesticulsire gauche 


UmUs du pelvfes 
Canal deferenl gauchB 
Annsatj Inguinal p-cuiDfici 
CaiaJ inguinal 



Canal defeTen! 


Art&rfi ei ^etne 

tesliculaires 


EmdiCyme 


Teslicule 


Tunlojue vaflirate 


Overture supeneu re du bassin 


- Trgmpe utenne 

- Ligartieni rend 
da I'utenjs ireliquat 
du gubemaculLjm) 


Q 


Figure 4,15. suite. Region inguinale. 0. Chez I'homme. C. Chez la feitfme. 
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fteburd coslal 


Qrilice pylorique entire 
eslomac et duodenum 


incisure jugulars 




LI (plan 
mnapylorlqui) 


PHKilion de lombilsc 


Symphyse- pubienne 


Figure 4.16. Niveau vertebral LI. 


II marque approximalivement la position des hiles 

des reins; corame Its rein gauche est sitiie te^e-re* 
men! phis haut que le mtn droit. In plan transpy- 
IrKrsqiifi passe au niveau de I a partie inferieure du 

hile renal gauche et de Ij partif? superieure du hile 
jV']1lhJ liiuil. 
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L'appareil gastro-intestinal et 
ses derives sont vase u I arises 
par trois arteres principales 

Trois larges arteres impaires proviennenl de la face 
anlerieure de I'aorle abdominale el assurent la vas- 
cuJarisaliou da la parlie intra -abdominale du Irao 
tus gastro intestinal et de loutes ]es structures (foie, 
pancreas et vesicule biliairef embryoLogiquement 
issues de cetle partie de I'inlestin {figure 4.17). Ces 


arteres passent ii t ravers les derives des mesenteres 

ventral lit dorsal ;u r aii1 de ftagner les vist;eres cibles. 
ties vaisstuux v!i,st:(i].irisnii1 i^lemunt daulres 
structures lelles qun la rale on les nceuds lympha- 
tiques qui se developpenl dans les mesenteres. Ces 
Lrois arleres soul : 

■ le tronc cceliaque, qui nail de l'aorte abdmiiinale 
au niveau du bord super ieur de la vertebre LL et 
qui vascularise l'intestin anlerieur; 

■ 1'artera mesenierique superieure, qui provient 
de I'aorte abdominale en regard du buid infe"rieur 
de La vertebra LI et qui assure la v a.sc ulari&il inn 
de rinlestin moyen ; 

■ I'arlera nieseuL^rique inferieure h qui nidi de I'tiurle 
abdominale a pproxiniativtmitml uu niveau de Llll 
et qui vascularise I'inlestin terminal. 


Drainage veineux 


Le sang de la circulation genera) e (ensemble du 
corps humain sau! les poumons] rev i en I au co?ur 
dans I'oraillelte droite. La veine cave infer ieure est 
Le sysleme veineux principal de L'abdomen; elle 
assure le rotour sanguin de cette region ainsi que 
du pelvis, du perinea el des membres infer ieurs 
(figure 4. IB). 

La veine cave ini'erieure se situe sur le llanc droit 
de la colonne verlebrale; elle sort de Tabdomen a 
travers un orifice diaphragmatique centrals tendi- 
neux, approximalivement a la hauteur de La vertebra 
dorsale TVIII. Un certain nombre de gros vaisseaux 
croisenl La ligne medians el permotlenl d'acheminer 
le sang de lo partie gauche du corps vers la veine 
eave Enferieurifi : 

■ J'un des principaux esl la veine renal egmithe. qui 
assure le drainage veineux du rein, de la glande 
surrertale el de la gunade homolaterale; 

■ tin autre de ces vaisseaux est la veine i I toque 
cc immune, qui croise b ligne mediann en regard 
de la vertebra LV et rejoin I son homolugue droit 
pnur former U veine i:avt? iniedenre - ces veines 
draineiit [us niHinhms Inferieurs. le pelvis, Ir peri- 
nee el une parlie de la pared ahdmninale; 

■ d'autres vaisseaux croisent La Ligne niediane* 
< online les veines lombales gaudies, qui drainenl 
le dos et la paroi abdominale posterieure du cole 
gauche. 
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Figure 4.17- Vascular isation du 1'jppureil digestif. A. Rapport det uJtaeau* | destinee digestive et del mesenterey 

R. Vug an Eerie Lire. 
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Vmne cava supeneufa 


Oreilletie droits 


Veinc smmaW dick- 
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Figure 4.111. Drainage veineux gauthe-droile 
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La total ite du sang veineux 
provenant du tractus 
gastrointestinal passe 
a travers le f oie 

Le sang provenant des or^anes abdnminaux tit: tap- 
pareii gastrointestinaL Lit da te rate, passe a tracers 
un second reseau vasculaire, dans la ffiie. avail I de 
retourner an coatir (figure 4.191, 

In wing vriricilX dtl tfadUS j^ihtm-inlnKNiiiil. tin 
pajlureas, dxj la vesluulrj b ilia ire? t;t dc la rata penetre 


dans Le foie, n sn face infericure, a travers una grosse 
vcinc. la vcinc porta. Cette veine sa rami fie enwtiili 1 
mmme unci artfrre frl distribue le sang a de petils 
sisiusnidns hcjiulkpies ronou verts d 'endothelium, 
qui torment 1b rt^tMiu d>M:hangc vasculairo du loie. 

Apres ne passage duiirt Ih.s smusoides, le sang est 
collecto dans las veines liepatiqui^. qui sunt dn coui- 
tes veines s'abouchant dans la veine nave itiferieuro 
juste avail I que teJle-ci traverse le diaphragms el se 
jetlo dans 1'oreillelle droite, 

Physio login, uement. i) ex isle des anastomoses, 
assumes par da pel i tes veines. en I re les rcsenux vas- 
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Figure 4.19. Systeme porte. 
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culasres draines par le systems ports e! las reseaux 
vasculaires syslemiques, dependant di redo men t 
dc la veine cava super ieure on de la veine cave 
inffcrieure. 


Anastomoses porto-cave 

Parmi les differs nles regions il'uiiaslomns«s en Ire 
les aystemes porte el cave, les plus imporla nles &ont 
situees dans l'abdonien, a chaque extremHe riu lube 
o digestif : 


■ au niveau de (extremite infehenre de I'ceso- 
phage: 

■ au niveau de la partie inferieure du rectum, 

Des petilcs vcinos accompagnanl les reliquats 
lip hi vciu« 0!lll)i]i(;>ltif | ligament nine! du loir?| 
Fofmenl tigaliHTiHiil lun! imporljintH ^miKtcniuiKp 

portn-cave> 

Le ligament rond du i'oie relia rnmhiHe, sit in"; sur 
la parol abdnrninale anterieure. a la tranche gauche 
tie In vf>iuH pork lorsqiiH celle-ri penetre In- Jbie f Lhs 249 
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veines accom pa grant cc ligament consti- 
tuent line connexion entre le systemc parte el les 
regions parao nihil Scat oh de la paroi abdominale, qui 
sont drainees par das veines system iques. 

D'aulres regions anatom iques sont le lieu d 'anas- 
tomose porto-cave l ces anastomoses peritoncoparie- 
tales se situent : 

■ all niveau de la faces dtaphragmuliuUK tin 
foie (ou le foie est en contact direct avec le 
diaphragmo) ; 

■ an scin do wines on fa paroi du tract us gastro- 
intestinal est en contact direct avec la \mrtn pns- 
terieure de 3 'abdomen (segments rffaoptfrilont^nx 
do 1'intcstin grete el du colon) : 

a a la face posterioure du pancreas June grando part 
du pancreas est reiropcriloncale). 


Blocage de la veine porte 
ou du reseau vascuiaire 
intrahepatique 

Un blocage de la veine porte ou du reseau vas- 
culare intrahepaliquc pout affecler le schema du 

retour veineux ties organes intra-abdominaux du 
tractus gastro-inlestinaL Ainsi. los vaisscaux for- 
manl les anastomoses porto-cave, normalement 
greles, peuvent se develnpper considerablemenl. 
devenir larges et tortueux. permottant alors au 
sang du systeme porte d'e viler le foie, de se drai- 
ner dans le systeme cave el de retnurnnr ainsi 


an couuTh L'hypsrtension portale pvut avoir pour 
consequence f l apparition de varices aisophagiennes 
et d'hemarraides an niveau, respectivement. den 
cxtrcmites eesophagienne et rectaie de I'apparcil 
gastro- intent inn I, el des dilatations vc incuses sous- 
cutanees para-ombilicatos visibhs sur In pa mi 
abdominale dites *<en tvte de medusev, oil les 
vaisseaux systemiqiws rayannant a pariir dos vei- 
nes paraambilicales se devefoppent et, devienncnt 
visibles sur !a paroi abdominah. 


Les visceres abdominaux sont 
in nerves par un important 
plexus prevertebral 

L' innervation des visceres abdominaux est assures 
par un large plexus prevertebral, principalement 
en rapporl avec los faces antericure el lateTalos da 
I'aorle (figure 4.20), Les branches de ce plexus se 
distribuenl aux organes cibles le long des vaisseaux 
issus de 1'aorte abdominals. 

Le plexus prevertebral est forme de fibres sympa- 
ihiques, parasymphaliqueset sensitives : 

a les fibres synipathiques ont pour origine la moelle 

spinak, des niveau* T5 a L2 : 
■ les fibres parasympalhiques sont le nerf vague (X) 

et les racines medullaires S2 a S4: 
a les fibres nscerales sen si lives sont generalemenl 

paraltelas aux fibres molrices. 
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Figure .1.20. Plexus prevertebral. 
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Anatomie regionale 


Lctbdouion ost la parlic du tronc silutie sous Eo tho- 
rax (figure 4.21). Ses parois musculomembranmises 
cntourent unecavile (la cavile abdominals], limilee 
en haul par le diaphragms el en Litis par I'tuiverlnre 
suparicure du bass in. 

La cavite abclominato pent s'etcndre vers le haut 
jusqu'au ^tispaca intercostal, ct stf poursuil vers le 
bas par La cavite peh r iennR r El Iff iinulkuil In ruvife 
prrilnniuile^t ]es vistifjras abdomiiiauv 


ANATOMIE TOPOGRAPHIQUE 

Des divisions topographiques de ['abdomen sont 
ulilisees pour decrire la localisation des organes 


ahdnminaux ct les tiouleurs assuciccs aux troubles 
alxjomiuaux, Deux schemas sont souvsnt utilises : 

■ un mod el e a quatrc quadrants; 

■ une description en neuf regions. 

Modele a quatre quadrants 

Le modele Lopographique a quatrw quadrants est fonde 
sur intersection de deux plans : un plan horizontal 
passant an niveau de I'ombitic et du disqtie interver- 
tebral LIII-LIV, el un plan vertical median t lormant 
ainsi quatre quadrants : un quadrant superieur droit, 
un quadrant inferieur droit un quadrant superieur 
gauche el un quadrant inferieur gauche [ figure 4 .22), 
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Diaphragms 


Gavrt&abdominate 
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; upii eure 
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Syrnptiyse pubienne 
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. 


\ 
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Plan trans&mrjiiiCEjJ 


Plan me*an 
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Figure 4*21+ Umites de Id cavitfc abdominals. 


Figure 4,22, Topograph ie abdominale a quatre quadrants. 
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Modele d'organisation a neuf 
regions 

La description d'une organisation topograph ique a 
rieuf region* s-fsl fonder sur deux pJans horizontaux 
«t deux phici.s VEirliiiiitix {figure 4.23] : 

■ Ik plan horizontal superieur (plati subcostal) est 
silue immediatemenl. sous le nebord costal, a la 
hauteur du bord uiierieur dc la 10" coto, eL passe en 
aniere an niveau du corps vertebral du LIII [a noler 
que. psrfoiSn ce plan pent elre rem place par In plan 
transpylorique, silue a mi -distance Galea I 1 incisure 
Jugulaire el la symphyse pubicruio, ou a mi -distance 
enlrc- I'cxtrcmitc infcrieum du corps du sternum el 
rombiliu, passanl en arriere ais niveau du bnnl iule- 
rieur de la verldbn; U e1 cnoisani le rebord cnslul mi 
regard rip rexir£mile carl llagmeuse de la 9* cote); 

■ ]e plan horizontal infcrieiir {plan inlertuberculaire] 
joint 1m lubercules des deux cietas iliaquas 4 qui 
sont des structures paJpables siLuees 5 cm en arriere 


Plan eiibcaelal Plans mediQ^lBvicylmirea 



Region epigfiTlnqy* 


FharK finoiL 

i' ..i 



I, 


Fosse ii iflque 
droiLe 


Region t>mh-:lloale 


~ 

I, 

Region pjbwnne 



Kyfarhnr.^'f 
gatchH 


Flari«-. gaudns 



■ilraque gaucte 


Plan ime-Ttutrerculeine 


FigurE 4.23 Model* d'oiganisdtton en neuf regions. 


des epines iliaques antcrosuperi euros, et se poumiil 
on arriero au niveau du corps vertebral de LV: 
■ les plans vcrLicaux passcnt par le milieu des ela- 
vicules et. en has, parun point silue a mi-distance 

entrc I' opine i]i-i< | n** antcrtisuperiMun! el la :-xm- 
physe pubienne. 

Ccs qualre plans elahlissent line organ iwiLiuii lupr> 
f3,T.'ij>hn|UM a [i«iif re^ioiiM. Lfcs designations suivanles 
soul uliliseas pour chaque region : en haul, l'hvpo- 
tJioudne droit, la region epigastrique et Thypochon* 
dre gauche ; en bas, 1'aiue (region inguinale] droile, la 
region puhienne el 1'aine [region inguinale) gauche ; et 
au milieu le flanc droit (region lalerale], la region ombi- 
licale et le llanc gauche [region laterale] (figure 4.23). 

En clinique 

Incisions thirurgi tales. 
L'acces a I 'abdomen et a son contenu est 
generalement obtenu par une incision realise 
a tr avers la paroi antSr ieure de I "abdomen. 
Tradition ne I lement, eette incision est placee 
en regard de fa region d'interet. Sa taille est 
habituellement assez large po jr permettre 
un bon acces et une exposition optima I e de la 
cavite abdominale. Grace au developpement de 
I'anesthesie et a la diffusion des medicaments 
myorelaxants, les incisions abdominales sont 
deventies plus petites, L'incisksn de I'abdomen 
la plus utilisee est une incision centrale, 
c ran iocau dale, allant du processus xiphoTde a 
la symphyse pubaenne; celle-ci donne un vast* 
actes a la totality des organes intra-abdominaux, 
et pErmet de realrser reKploration de la tavite 
abdominale <laparotomie). D r autres approches 
chiirurg kales utilisent des incisions plus petites- 
Avec la miniaturisation des cameras et le 
dsveloppement de la chirurqie mini-irwasive, 
on peut realiser de petites incisions sur la paroi 
abdominaEe et sntroduire des cameras. La cavft£ 
peritoneafe est « insufflee» avec du dioxyde de 
ear bone af in d'augmenter I'espace dans lequel 
Tintervention est reafiiee. O'autres instruments 
sont alofs introdciits a travere de petites fenetfes 
et des interventions chirurgicales telJes qu'une 
choiecystectomie (ablation de la vesicule bi Ira ire) 
Ou une appendicectomie (ablation de lappendice) 
peuvent etre rea Usees, permettant au patient de 
retoumer a domicile plus rapidement gu'apres une 
grande incision abdominale. 


253 


Copyrighted material 



Abdomen 


PAROI ABDOMINALE 

La paroi abdominals couvre une large surface. Elle 
est limit fie an haut par le processus xiphoide et le 
rebord costal, en arriere par la colon no vertcbrale el 
en bas par les parlies superieures des os pelviettS. 
Les feu il lets qui La const 3 In .an 1 sun I La peau. le Fas- 
cia superficial is (Hssus sous-cu lanes}, Imh nuiscilefi .el 
lours fascial le fascia exlrn|Hjrilon/:a] «! la (raHloine 
parietal I figure 4,24). 

Fascia superficial is 


bo fascia superficial is de la paroi abdominale |li&su 
sous-cut a no de I'abdfHiieu) est mi feu i but thi liiisu 
conjunclifgruissHU* . C'esl habiluelleiuenL nji l'enillel 
simple, si-c elI sLnhl »Lh ^ «t en conlinuile avec le fascia 
superficfcilb jpttJLivrjiil Ins autres regions tin corps. 
Cependuul, dans \u region inierieure de Ja paroi 


[it )tk tm in ale anterieure H sous Fombilic, ce feuiJlel 
pent otre double : un feuillel superfiriel adipeux el 
ntk feuillel urnfond membraiieux. 

Feuillet superficiel 

Le feuillel superficiel adipeux du fascia superficial is 
I fascia de Camper] contient de la graisso on opais- 
seui variable (figures 4.25 el 4,26). 11 so poursuit 
au-dessus du Ligament inguinal avec lo fascia super- 
ficiel do h] cuissc. et avec un feu ill el si mi hi ire an 
niveau du perineo. 

Chez Thomms, le feuillel supmi'idel so 
continue sur le penis et a pros avoir perdu son 
paniculo adipeux et fusion no avec le feuillet 
profond du fascia superl'kialis. so poilrstiil an 
niveau du scrotum oil il forme un fascia parli- 
cuMot conHonant des fibres niuscnhiirns I issns (In 
daring], Ch^K la fmnme. i;r> I'ruiillot siiptiri'iciel 
couliHiiL da la ^raissn el partidpe a la ctumtilu- 
siut', de hi yjrandH levre. 
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Feuillef profond 

Ln foil i I lot profond membraneux du fascia super- 
ficfaiis (fascia de Scarpa] est fin et membraneu.-. : 
il contjonl peu on pas de graisse (figure 4.25], En 
bas. il se poursuil an niveau de la cuisse, juste 
sous Ic ligamenl inguinal, et fusionne avec le fascia 
pmfnnrl dr h oiisso [In fascia lala : figure 4.26']. 


Sur la Ugne mediane, il s'insere fermement sur la 
ligne blanche el sur la Symphyse pubienne, 11 se 
umluuge k in partie antRrieure <hi p^riinie oil il est 
Hx^ a la brancliE ifcchinimbiannn et >iu hord posle- 
rieur de la membrane p^rin&ale, A c& niveau, il est 
designe sous le nutti d<s fascia p«rinmaL suprrfkiol 
[fascia de Col ins |. 


Fascia super lie lal Is 


Feujllet adipetiK 
(fascia de Camper) 

Feuillet roembraneux 
(fascia de Scarpa) 


Symphyse pubienne 



Scrotjm 




Aponfrrose oblique 


Ligament inguinaj 


Fascia lata de la cueae 


Dartos 


Figure 4.25- Fasda superfkialis. 
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Figure 4.26. Continuity du feuillet mernhfaneux du fascia supenfiriahs au niveau d'autres regions anatomiques. 
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ChnK l'hammc. In I'euillet profond mcmbraneux 
du fascia superficial is fusion tic aver; le Feu il le! siiper- 
ficicl lorsqu'ils passent rni'dnssus du pnnis, Furmanl 
ainsi I e fascia su pern" del du penis: ils ennitnuont aii 
niveau du scrotum oil ils conslilueul le dartus [figure 
4.'J.r>\, Kffa lenient cbey. rinimme 1 des expLinsioris du 
feuillel protcind membruneux du fascia superfida- 
lis, amarreun a l.i x\ iixphyst! pubieline, tie prolon^HlU 
vers le bus sur lu dorsum el Les coles du penis pour 
former le Ligament fundi for itte dti penis, Chez la 
femme- le feuillel membraneux du fascia superfida- 
iis se proluuge an niveau des grander ievres el a la 
jiurlie anturieure clu perinee, 

Paroi musculaire 
anterolateral 

La parot musculaire antemlaterate de labdomen est 
cuuipusee t If: cinq muscles pairs : 

Iruis muscles largus. doiil tes fibres s'insurenl pos- 
terolaLerdemeiiL se dirlgent vers i'avaot el se pru- 
longent sur la ligne niediane par une apunevrose ; 


cc sont le muscle oblique exteme, le muscle obli- 
que interne v.\ le musde transverse de ['abdomen; 
■ deux muscles verlicaux. p ruches de la ligne 
ii ied hum. sont cunlenus dans unegaine lonriineuse 
former par les apunevruses dt?s muscles targes. 

Chacun de ces cinq muscles a une action spe- 
cinque, niais ensemble, ils cuiisiihiEml un el£nmnl 
essuntiul tin niaintieii du nombreuses functions phy- 
sioiogiques. Par leur position* ils Torment une paroi 
ferine mats flexible qui cotilieut les visceres .ibdu- 
minaux dans la eavile abdnminale, prot[\i>e ceux-ci 
des trau mat twines, et part id pe mi ma in lieu de leur 
position en slaliuii urigee centre I'actiuii de la pesafl> 
teur, 

De plus, la contrudion de tes muscles joue un 
role lors du rexpiniCinii fnnree en pemssant les vis- 
ceres vers le haul (ce qui part lei pe a repousstjr le 
diaphnumie plus loin dates la eavile tlioradijue). liars 
de la toux mi du vomissemeut. 

To us ces muscles sunt egalemenl impliques iLujis 
les actions on la prussion intra-abdominale est aug- 
mented, cam me Paccoudiemenl^ La miction uu la 
defacatiun. 
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Figure 4,27. Mumle oblique externa et son apon&ufoie. 
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Muscles larges 

Muscle oblique externe 

Le muscle le plus superfieiel des trnis muscles Inrgrs 
de la paroi musculaire anterulaterEile de rribdnmeti 
est It? muscle nblique exturne. silue im media lenient 
sous le fast; hi superficial lh [figure 4,27). Ses fibres 
musculaire^ s'tiiaerant stir les faces laterals de In 
cage liuir.icique, mil une direction oblique en has et 
en dedans, et se pmlongeni vers la ligne media ne 
I Kir une large aponevrose a la partie anlerieure 
[Ih la parol abdominale. Pres de la ligne mecJiane, 
les aponeuroses se confondenl pour former la 
ligne blanche, lendue verticalement du processus 
xiphnTdea la symphyse pubienne. 

Ligaments associes 

Le bord inter ieur de I'aponevrose de I' oblique externe 
const Hue de chaque cote le ligament inguinal 
(figure 4.LI7J. Le bord libre dn rnpone^vrnse oblique 
externe forme une arcade fibreuso, cpaisset tendue 


entre I'epine iliaque anterosupericure en debars el le 
Uibercuile pubien en dedans [figure 4 r 2&). Elle fcrme 
en haul uue ecbancrure, qui jo Lie mi role important 
dans la composition du canal inguinal. D'aiilres 
ligaments son I egalemenl const! lues par des prolan- 
gements fibreuxn an niveau de la partie mediate du 
li^amnnl inguinal : 

■ b? ligament lac:unaire lligameul de Gimbernat) 

us I une ox l miis iiu] fibre use en forme de croissant, 
a la parlje nie-diale du ligament ingultiiil. qui se 
dirige vers Carriers pour s 1 inhere r sur le pecfen du 
pubis riu niveau de la branehe superieure de l"os 
pubien (figures 4.2R et 4,29) t 

■ d'autres fibres pro] on gent le ligament lacunaire le 
Icing du pecten du pubis pour former le ligament 
peLtinea I j ligament de Cooper}. 
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Figure 4.2S. Ligaments formes par I'aponevrose oblique 
externe. 
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Figure 4,29, Ug a merits de la region inguinale. 


257 


Copyrighted material 



Abdomen 


Muscle oblique interne 

Lii muscle oblique interne, le deuxieme des trois 
miisriUfs liir^es. * ?s.l siIlif sous te muscle oblique 
exteme [figure 4.30). Ce muscJe esl plus pel it et plus 
fin t|ue L'oblique ex tern er ses fibres musculaires on I 
globalemenl une orientation oblique en haul ot cu 
avanl. Son corps musculaire. silue laleralcmcnt, se 
prolonge vers 1'avant par une aponevroso qui conlri- 
bue a former, sur la ligne mediane. la ligne blanche. 

Muscle transverse abdominal 

Le muscle transverse de P abdomen esl situe sous 
('oblique interne (figure 4.31]; il est nommc einsi 


a cause de rnrierHntum globule de ses fibres. M se 
lunmnt! f 5-lt une aponevrose nnlarieure> £jui cnntrl- 
hm> a fanner an niveau tie la ligne inedLHiiK la Hgne 
bUnr.be, 


Fascia transversalis 

Chacnn des lrois muscles larges est enveloppe par 
un feu ill el celluloftbreux sur ses faces anterieure el 
poster ieure. Hn general, ces feu il lets sont Ires fins, 
saul If rniiillH prufand tlu muscle transvarsE; (fascia 
transversal is }< qui est bien developpe. 


Muscle obnqtje ssrtemfl 

10°CQ!C 


Muscle oblique mi&me 
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Figure 4.30. Mutde oblique interne et son aponevros*. 
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Le fascia Iransversalis (is I tin fen ill ot conlinu da 
fascia qui coin I la caviie abdominal* et se pour- 
suit dans la cavite pel vie line. En avaiil, il s'asso- 
cia an fascia trans versa las contralateral sur la ligne 
medians, et i\ se prolonge avec le Fascia de la face 
inforhHiro du diaphragme. 1! so poursuil en arriere 
avec le fascia profond recouvrant les muscles de la 
parol abdominalc posteTieurR el se fixe sur le fascia 
thoracolombal. 

Au-dela de SOU insertion sur la cretc iliaque, 
le.s libres dn l.iscia Irnmsversalis se melent au fas- 
cia recouvranl Irs muscles des regions superieures 
du btisKin f.\ au J;is[;j;i enlourant les muscles de la 
cavite pel vie 1 1 ne, A ee niveau, on le nommc fascia 
parietal du pelvis (nil fascia rndnpnlvirnl 

II existe dune: un ieuillai conlimi de fascia encer- 
clant la ca vita abdnminale, epais ei certains end roils, 
fin a d'autres, fixe ou iibre, participant a la Formal ion 
de structures specialises. 


Muscles verticaux 

Les deux muscles verticaux de la paroi rnusculaire 
jinlerolaterale de I' abdomen (tableau 4.1) sont J a 
miLscle dmil de ["abdomen et le muscle pyramidal 
|de I'fibdomen] [figure 4.32). 


Muscle droit de I'abdomen 

Le in us tile dmil de I'ahdomen est un muscle long el 
plat, qui s'e-lem! vertiuileniMnt sur Unite h hnulnur dn 
la paroi anterieure de Fabdomen, Ce muscle, pair, est 
separe du droit cunt nihil era I, au niveau de la ligne 
medians, par la ligne blanche; leiulij de la symphyse 
puhienne au reborn" coslaL ii davienl plus lar^e el [thus 
mince vers le hauL Sou corps rnusculaire e$| inter- 
rompu par trois a quatre bandes fibreuses transversa- 
les appelces intersections tendineuses (figure AJ32\. 
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Figure 4,31 Musck Vsnsverw cfe I'ebdomen et ?on aponevfose 
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Tabl e a u 4. 1 M uscles de la parai abd cun i na le . 


Muscle 


Ongini- 


TerrnmaJson 


innervation 


Function 


Obhque 
extern? 


Oblique 
interne 


Transverse 
de I'abdomen 


Draft de 

rabdomen 


Pyramidal 


Digital inn* iruiscufsi"""!" 
sur le? faces laterales 
des hurt dermeresr co'es 
(5" a 12"c6t«J 


Fascia tharacoJambal , 
crete illaque entre lei 
tejminaisons de I' oblique 
externa et du transverse. 
deux tiers liUraux du 
ligament inguinal 

Fascia thoracolombal;. levre 
interne de la crete ihaque; 
tiers, lateral du ligament 
Inguinal ; arcs coitaux 
des si* dernieres cotes 
C7-a 12*- cotes} 

Crete du pubis, tubercule 
pubien et symphyse 
pubienrip 

Symphyse pubitnne 
et pecten du pubis 


lewe laterde de la crete 
■ Itaque. aponevrose 
. ti I l / ji ■•' dans le raphe 
median {Irgne blanche) 


Bord inferJeur des tropi du 
quatre derhieres cdtes. 
aponeviosL! se terminant 
dans la I'gne 
blanche; crete 
pubienne et ligtw 
pectineale 

Aponevrdse se terminant 
bur la ligne blanche; Crete 
du uubis et llgno 
pertineale 


tartilag.es cgjtaux des 
5 g r 6^ 7" tciles 

processus k iu |--o ide 


LLgne blanche 


Sraorbe* anfer-ieures 
des six derniers nenfs 
spina ux thoraciques 
fT7aT12) 


Branches anterieu res des 
tin derniers nerf spmau* 
tftoratiuues (17 a 1*12) 
etLI 


Branches anterieures 
des six derniers nerfs 
spmauxthoraciques 
fT7 4T12)«L1 


Branches ajiterieures 
des six derniers nerfs 
Spinaux t horauquei 
(TTaTTS) 

Brancheanterieure 
rJuned'sprnalTIZ 


Compr ime lei viscetes abdo- 
'iiinauK.: contraction bilatefale 
des obh ques externes : f lesion 
du tront; contraction unilateral : 
rotation do thorax, portent sa 
face anteneure ven le 
cote oppose 

Camp rime les viSceres 
abdominauit; contraction 
biJaterale des obliques internes : 
flexion du tronc. contraction 
unilateral* . rotation du thorax, 
portant ss face an" eriewre du 
cote du muscle 

Comprime lei viStDres 
abdumirtaujc 


Comprime les yisceres 
abdominaux, flechil ia 
eolonne vertebra "e; tend 
la parol abdomlnale 

Tend la ligne blanche 


Muscle oblique exieiTie 


Muscle tf rrxl de labdomen 


iniersedion -endineuee 


Muscle, pyramidal 



Paroi postsfiaure 
de la gaino des droits 

Muscle obtique interne 

Ligne arquee (arcade de Douglas] 
Fascia tnsnsveraalis 

bgne blanche 
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Figure 4*22, Muscles droit de I'abdomen et pyramidal. 
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Celles-ci sont aisement visibles chez les individus 
ay ant des grands droits bien muscles. 

Muscle pyramidal 

Le second muscle vertical est le m lis rile pyramidal. 
Ge petit muscle, qui peul etre absent, est silue en 
avant du droit abdominal: de forme triangulaire, il 
s'insere par sa base sur le pubis, se dirige en haut et 
en dedans et se lermine, par son sommet supeYieur, 
sur la tigne blanche? (figure 4,32). 

Gaine des muscles droits 

Les muscles druil de rahdumen et pyramidal sent 
contenus dans line gaine lendineuse aponevrotique 
(t;i gaine dps muscles droits), formee par Ids apone- 
uroses des muscles oblique externe, oblique interne 
el transverse abdominal (figure 4.33). 

La gaine des droits enveloppe eompleiement 
le muscle druil clans se.s truis quarts supericmrs, 
et recouvre la face anterieure du muscle dans son 
quart inter! eur. Comme la gaine ne recouvre pas la 
face posterieure du droit dans son quart uderiHur, 


le muscle est, a ce niveau, en contact direct avec le 
fascia transversal is. 

La gaine des droits tinveloppanl les trois quarts 
superieurs du muscle droit abdominal est constitute 

surle models suivant ; 

m la parol anierieura est fcrmcc par Papancvrose 
du muscle oblique exlerrte et la moitie anterieure 
de Taponevrose de Vobiique interne; cclle-ci se 
divise en deux au bnrd lateral du muscle droit ; 

■ la paroi posterieure de la gaine des droits est formee 
par la moitie posterieure de I'aponevrose de Loblique 
interne et par I'aponevrose du muscle transverse. 

A mi-distance en tie Tombilic et la syrnphyse 
pubienne, point cones pond ant au haul du quart 
infflrieuT du muscle droit, toutes les aponevroses 
passant en avant du muscle droit. 11 n'existe pas, a 
ce niveau, de paroi posterieure a la gaine des droits: 
sa paroi anterieure est alors composee des apoue- 
vtosgs des muscles oblique externe, oblique interne 
et transverse, Sous co point, le muscle droit est en 
contact direct avec le fascia trans versalis. La limits 
entre t:es ilmix wnes est maFqu^c par line arche 
fibreiiSR (la ligne arquee; figure 4,32). 


Ligne blanche 


Muscle drah tie I'aMamen 



Muscle oblique externe 


Fascia transversals 
Peritoira panetal 


Musclo othque interne 


Muscle iransverse abdominal 


r 


45 
£ 

13 


3 


bgrw Henche 


Muscle droii de I'aftdomcp 



Muscle oblique externe 


Fascia transversalis 
Pennine partttal 


Muscle oolique miema 


B 


Muscle transverse abdominal 



O 


Figure 4.33. Organisation de la gaine des muscles droits, A. Coupe transversa le passant par les trois quarts superiors de la 
gaine des droits. B. Coupe transversa le passant par le quart infeoeur de la gaine des droits. 
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Fascia extraperitoneal 

Sous le fascia transversa I is. se trouve un leiiilloi de 
lissu conjonclif, appele la fascia extra peritonea I, qui 
separe le fascia transversalisdu peritoine (figure 4.34]. 
ConlenaiU une quant lie variable de Lissu adipeux, ce 
feuillel untoure non seulement la cavite abrlominale, 
mais se pnur.su it ega lenient par un feuillel simile ire, 
dans la cavite pclvienne, 11 est plus developpe au 
niveau de la paroi abduminalo poslericure, notam- 
ment aulour des reins: ec fascia sc prolongc vers les 
organes tccouvotIs de rep I is peri ton eaux et, coramo 
les vaisseaux sangmns sont situes dans ce feuillet 
conjoin;! if. il presentc des expansions thins les mesen- 
tercs pu riant ces vaisseaux. Les visceres du fascia 
extraperitoneal sent appelns relnipr+riloneaux, 

Dans la description de certaines procedures chi- 
rurgicaies, la tcrminologie utilisee pour designer le 
fascia extraperitoneal est (juelque pen differente. 
, r 4' Uts<. in trftitd G$l nfw$Qtl 'if ><■• partie n uterinum du 
corps est decrit comme preperitoneal fou. plus rare- 
ment. pmperitoneal}, et fa fnscia situe a la portin 
posterieure du corps est decrit comme retroperito- 


neal ffiguro 4.35}. Queloucs exempies : on puWe du 
prolongenwnl graisseux preperitoneal dans le canal 
inguinal, et du repere laparoscopique transabdomi- 
nal preperitoneal d'une hernie inguinale. 


Peritoine 

Sous le fascia extraperitoneal se trouve le peritoine 
(voir figures 4,6 et 4,7 J. Celte fine membrane sereusc 
recouvre les parois de la cavite abdominalc el, en 
regard de certains points, se reflechil sur les visceres 
iibdeiuimnix. les rncnuvranl soil ^omplelement, soil 
parliel lenient. Le peritoine tapissanE les parois sap- 
pclle le peritoine parietal; le peritoine tapissanl les 
visceres s'appclle le pcriloinE visceral. 

Le peritoine parietal const Hue un rcvetemenl 
continn sur les pnrnis abdominals, et forme un sac, 
Ce sac esi ferme chez Thorn me el presenile, chez la 
fern me, deux orifices laissant passage aux I to m pes 
utenn«s. {]e sac:, fn-rme eh ex I'bnmme et semi ferme 
i\\mv/i In FnmmK. dmonscril la en vile periloneala. 


Fa&cia superficialia 


r 


" 


FeuiM adipeu* Fatiiltel meiPbfaraLJK 
(da Camper^ m Scarpa) 


Apangwases 


Muscle oblique escteme 

Muscle obfcque interne 

Muscle irarcvtir&fi abdominal 



Faaci.a transversa is 
Fascia exlrapeiTtoneal 
PerYroirw partetai 

PGrviome visceral 
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Figure 4.34. Coupe transverwle montrarvt les dlfferentes couchev de la paroi abdominale. 
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Fasoa e«irapenionea( 
I 


Preperitoneal 


RaHo peritonea? 



Figure 4 J3 5. Subdivivons du fascia extraperitoneal. 


Innervation 

l*a peau el les oui.sciies th; I.j parol ahdoniinale anlero- 
lattrcitu son I [nuyn r EJ,s par ks iic;rfs KjHiiausi T7 a TtZ 
Rt tl r Lks rEim«aiix Eii4eri«urs de ces nerfs spina ux se 
[liri^E-ml [Luis l« iioi'ps, d'arrittfu net avaiil. hum: Liitt; 
di ration inle>om£diak [figure 4.36). Sur leur trajet, 
Us donnent une branche cutanee laterals et &a termi- 
ner! I par une branche eulanee anterieure. 

Les nerfs intEircostaux (T7 a Til) quit lent kurs 
ns paces intercostaux en passant sous les cartilages 
costaux, el se continue, nl dans La parol abdominak 
anleralaterale entre les muscles oblique interne el 
transverse abdominal (figure 4,37]. Gagnant to bord 
lateral de La gainc des droits, its penclrenl eclk-ci el 
passe nt en arriere du bord lateral du muscle droit. 
Pres de la Jigne modiane, une branche culanee ante- 
rieure passe a I ravers k muscle droit et hi parol a me- 
rle tire de la £$ine des droits pour innerver la peau, 


Processus KiphDide 


Branches- cutanees 
tolerates T7&TI 2 






Muscle oijlrque axlerne 
et son aectnewese 

Nerf HiD*iypoga&trique |L1 ) 


Nerf riio- inguinal iLlj 






Branches cutanees 
anterieurss T7aT12 


C* &1& iliaque 


Figure 4*3*. innervation de la parol abdominals anterolateral*. 
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Muscle cJrtwl abdominal 


Muscle transverse abdommai - 


L>gne blancrra 



MerlTIO 


Nertm 
Neil iliohypogastfiqtis fl_1) 

'■■■riilio-«nguinai[Ll) 


Figure 437. Trajet des nerfs innervant la parol abdominals anterolaterals 
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La nerf spinal T12 (le nerf subcostal ) suit un tra- 
jet semblable aux nerfs intercostaux. Les rameaux 
do Li (nerf iLiohypogaslrtque el n erfiJio- inguinal ) r 
qui onl pour origine le plexus lombal, out un trajet 
initial si mi la ire. dont ils s'ecartent a I'approche de 
lour destination finale. 

Le long do kur Ira jet, les nerfs T7 a Tl 2 et L 1 don- 
nenl des rameaux nervim* pour les muscle de la 
uaroi abdominals anterolaterals Tnus se terminer 
en innervant la peau i 

■ les nerfs T7 a T9 innervcn[ la pcau du processus 

xiphoide jusqu'a I'ombilic; 

■ le nerf T 10 in nerve la peau an tour de I'ombilic, 

■ Tll h T12 et Ll innervent la peau sous I'ombilic 
jusqu'a la region pubienne incluse {figure 4.38) ; 

• enfin h le nerf ilioinguinal (branche de Ll] 
inner ve la face anterieure du scrotum ou de la 
^riindn \bvrn, ol dnnnn nnti pntijn bninrhn pour 
La cuisse. 



Figure 4.38. Dermatomes de fa paroi abdormnaEe 
jnt^rolateralt. 
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Vascularisation arterielle 
et veineuse 

De nombrenx vaisseaux sanguins vascularisenl la 
paroi. abdominals. En superficie : 

■ la partie supEricure de la paroi est vascularisec 
par les branches de l'artere museulophrenique, 
qui est unc branchc terminale de l'artere Iharari- 
que interne: 

■ la parlie inferieure de la psiTOi est vascula- 
ris^ en dedans par 1'iirien? epiga&lrique 
superfidelle, el en dehors par larlerc cir- 
conflexe iliaqne sujierFkiieUe, qui £onl tou- 
les deux des branches de l'artere femurale 
(figure 4.39}, 


A un niveau plus profond : 

■ la partie sup^rieure de la parol est vascularize 
par 1'arieri! epigaslfique superieure, qui est une 
branche terminale de l'artere thoracique interne: 

m la parlie la legale de la parol est vascularisee par 
les 9* el 10* arteres mterctistales et par l'artere 
Suhc ;(istal« ; 

■ la partie inferieure de la paroi est vascularisee en 
dedans par lartere epigaslriqne inferieure et en 
dehors par l'artere circonftexe iliaqua profond e. 
qui so nl loutes deux des branches de l'artere ilia- 
qne externe, 

Les arteres igtfgastriques superieure et inferieure 
pSnelren! tollies les deux duns Lit guine des droits. 


5 


< 


Artercs inisrcoslates 


ArtiSre muscutophtf nlque 


Altera circonllexo irjaque 
suporticielle 



Aftere inoraoqLO interns 


- Artete epiga&lnque superieure 


Artere £f>igastrique mffrieure 


>Ii>:.t..h prc-londn 


M£re epigastrique. superficielle 


Figure 4.39. Vascularisation arterielle de la paroi abdominals- anterolaterals. 
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Elk>s chfiminent fin .irriere des muscles tlrnil s el 
s'iinastumoscnt I'll tin uvet: I'auLre (figure 4 40]. 

|>:s veines d« me me mini c: he mi nun t aux t:otes 

■ i f ■ s iirl^rns el Jissurenl It! retmir vi'iii«'ii\ 


Drainage lymphatique 

Le drainage lyiiiphtilique tie In paroi anleTolaierale 
tie lVtbdornen suit les prinapes tie base du drainage 
Lyuiplmliquu : 

■ les Lytnph cliques superfidiels sillies au-dessus de 
rombUic mil Lin Iryjet ascendant vers Jes mi-iids 
ii Kill a ires, alorsque les Ivnipbti liquus superfkiek 
si Lues sons ]"ojnlnlir: preiment line direction des- 
cendants? vers les mends in^uirtuux superficiels ; 

■ le drainage lym[dialk|ue pro fond suit ies arteres 
pi'oiotides h vers les nceuds paraslernaux Ig long 
de l'arlere thoracique inlerne. les nceuds Jombaux 


le loii^ de I'uorte abdominals, el les nceuds ilia- 
ques exlernes le lung tie I'arlere iliaque externe. 


REGION INGUINALE 

La region inguinale (on a me] est silueki a la jonctiou 
cntre la paroi abdominals anterieure et la cuasse, 
Dans cello region, la paroi abdominale presents one 
zone de faiblcsse due aux mouvcmtmls qui sp soul 
produits ]nrs du dflveloppemsjnl du fa; I us, et il peul 
arriver qu'un sac periloneal ciu diverticulum, avec 
ou sans txmlenu abdominal, fasse prolrusion a ce 
niveau, croant ainst lino hernia iiifiuie.de. Ce ivpe 
do hcrniepeut se prnduin: dans les deux sexes, mais 
il es I plus frequenl chez rhontmc. 

Celts /.one de iaililcsse jlu snin dn I,] puroi abdumi- 
nalc Hiiilerienre esl due aux cliEmgements t;ni se sonl 
denudes furs du develop pemeul this ^utiades. Aviiul 
que les leslicutles ou les ova ires tie dependent de lenr 





Muscle drail 


Muscle transverse abdominal 




Artc'o thoraciq jc intone 


Arfefe epioaslriqijQ su-peneure 


Art&re muscutophr^niciue 


Anere epegasttitiue mler ieune 


Anere eacorifieKe iliaque prolongs 
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Figure 4.41V Arteres epigas-triquw supGrieure et interieure. 
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position initialn r situee a la partie haute dm la paroi 
abdominals post&rieure, une exuroissance petriio- 
neale (le processus vaginal) sin developpn (figure 4,41 } 
an Ira vers d&s different feu il lets de la paroi abdomi- 
nab anterieure; elk se trouve recuuverle par chacun 
de ces feuillets : 

■ le fascia transversals constilue son cnveloppe la 
plus profonde; 

■ in {foiExifjTTu; ttnvnloppe esl form Be p^ir des fibres 
dti musciJe oliliqun [nlern&; 

■ renveloppe la plus superfidelle corre.sptmd k 
fajuHievrosts de l'obLique fexttime, 

Qimnifi le processus vaginal passe sous les fibres 
axquees de La parol abdominals, il ne possede pas l! e li- 
ve] oppe proven anl du muscle transverse abdominaL 
En consequence, le processus vaginal devient une 
slrncture tu bu la ire recouverte de multiples feuillets 
provenant de la paroi abdominale anterieure. Cela 
const itue la structure de base du canal inguinal. 


Le dernier evenement de ce developpemcnl cor- 
respond h In descnnle tltrs lt\slkadeS- [Jans ietferutum 
ou des ova ires dans la cavite pclvicnnc. Cc proces- 
sus est sous la dependance du dcvcloppcmcnt du 
gubemaculum, qui s'elend du pole inferieur de la 
gonadc embryonnaire au renflemenl labioscrotal 
(figure 4.41). 

Le processus vaginal est situe immedialerncnl en 
avant du gubemaculum dans le canal inguinal. 

Cbez rboninui, U>rs dv. Li deimiunlf! teslirulaire. Iks 
leslic:ul«s acmnipagties dei |mir# vaisseaux, ftftrffl el 
i;;iiiiiux pa^sLicit a Iraver-S le t:anul inguinal i>.\ son! ainsi 
ecttounes des monies Feuillels qui ^onipnsenl la parol 
abtiomlnaii?. f.j dcsiitriilr ill';- LiMiculfifc parlidpe a la 
formation du cordon spermaltque chest 1'homme. 

Chez la rem me, les ovaires descendent dans la 
cavite pelvienne el s'associenl a t' uterus embryon- 
naire. Done, la seule structure a passer dans le canal 
inguinal est le ligament rond de Tutenis, qui est un 
reliquat du gubernaculum. 


o 

-a 

3 


Paritoirw parietal Fssoa wlrapirinonfel 

Fascia iransvensalis 

Muscle transverse abdorr-inal 


Muscle obliQ-JG interne 


Muscle obJiqpje ejeteme 



Pracesssjs vscsnal 


Guberr.QCLlu." 



Q 


Figure 4,41. Descentedes testicules de la 7*semaine postccmceptiormelfe a la naissance. 


267 


Copyrighted material 



Abdomen 


Ligne blanche 

Ecine iliaque 
antafoaupeneu'D 

Anneau inguinal pratorni 


Anneau inguinal 
superticiel 




Mggci^ obiicpje eKteme 
Ap-Drnvrose da ['oblique externa 

Lijamanl Inguinal 


Cordon spermatcque 


Figure 4.42, Canal inguinal. 


Cette sequence de developpemenl s'acheve dans 
les deux sexes lors do ['obliteration dn processus 
vaginal. Si celui-ci ne s'oblitere pas on incomplele- 
menL il ex isle un point de Faibiesse an sein de la 
paroi abdominale anterieure el une heruie inguinale 
peul se developper. 


Invagination lubulairo du fascia transversal is, 
lequo! constilue une des tuniques (fascia spermati- 
que interne} du cordon spermatiquc chez Thorn mo 
el du ligament rond de I 'uterus chez h lemme. 
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Canal inguinal 

Le canal inguinal est un passage en chicane qui pro- 
sen I e un Ira jet oblique eit bas et en dedans* situe 
au-dossus el parnllelemenl au ligamtsni iii^mini]. 
II commence ail niveau dt? rtmneuu inguinal pm- 
tor.nl. sm poursuil s l i r environ 4 liii, et se I ermine au 
niveau do ranueau inguind superficial [11^11^4*42}, 
II conticnt la bra mihe gen mile du mi ri" genitofemoral, 
le cordon sperm a ti que chez 1 "bom me et In Hgamenl 
rond de I 'uterus chez la femme. De plus, dans Ifts 
deux sexes, le nerf ilio- inguinal passe a Ira vers une 
parlie du canal, sortanl de celui-ci au niveau de 3'an- 
neau inguinal superficial. 

Anneau inguinal profond 

L'nnniMu inguinal profond (interne) correspond a 
I "entree du canal inguinal, II est situe a mi-distance 
entre repine iliaque anterosu peri cure et la sym- 
physes puhienue (figure 4.43). II est juste au-dessus 
du ligament inguinal, imniedia lenient en dehors des 
vaisseaux epigaslriques uiFerieurs. Bien qu'il soit 
purfriLs decrit enmme un defaut ou un orifice dans 
le fascia transversa I is, il cones pond en tail au debut 


Epine lilacs 
antercsupaneure 


Fascia (ransversaiis 

Artera epigast*»que inrerieure 

Anneau mgumal pralond 


Ligament wrjuinal 



Ari^re e( veme lemp*flles 


Co^jon 
spefmatiqus 


Symptiyse pudienne 


Figure' 4.43. Anneau ingurnal profond et fascia 
Iran&ver&alii. 
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Anneau inguinal superf iciel 

L'annraiii inguinal jiupcirfinn] {cxlf!Fq.fi) cnrroRpond 
a la sortie du canal inguinal H sc* situe Hu-tlnssus 
du lubercuJe du pubis (figure 4,44), C'esl uji orifice 
de forme triangulaire dans Papon evrose de {'obli- 
que externe. don I la base est fcrcnee par la cr&te du 
pubis et le sonimel est en haut et en dehors, Les 
deux aulres cotes du triangle (le pilier interne el le 
pi lie r exlerne) s'inserent respectivement sur la sym- 
physe pnbienne et le lubercule pubien, An sommet 
du triangle, les deux piliers sont relies entre eux par 
des fibres arei formes, qui pneviennenl un eventual 
elargissement de Tanneau superficial. 

Gonune Tanneau Inguinal profond, l'anneau ingui- 
nal superficiel correspond en fait an debut de I'evagi- 


[inliori hil.iukjjrfi tin lapout'vrusc de 3'obliquc externc 
autour des structures qui ont traverse le canal ingui- 
nal et qui emergent au niveau de 1'nnneau inguinal 
stiperficiel, Le pnolnngemenl de ces tis&us autour du 
c:ordo» Kptfniiati[|Uf3 [;onsUlUe Iei fitstia spermaliquf! 
exlerne, 

Parol anterieure 

La parol anterieure du canal inguinal est constitute 
sur toute sa longueur par t'aponevrose du mus- 
cle oblique externa [figure 4.44). Elie est renforoee 
lateral erne n I par des fibres internes du muscle obli- 
que interne; en effet. ces fibres s'inserenl en has 
sur le Ligament inguinal, dans ses deux tiers exter- 
nes f figure 4.45). Cela a joule une nouvelle t unique 


Muscjo oblique externe 


Epine iteque arngrosupeneure 


Ligament inguinal 


ftf1e.re et veine fenrorales 



Apon^rose cte rowique enteme 


Arwieau mgutnaJ superfrtMl 


Gordon spermatiau& 


Figure 4.44. Anneau inguinal superficial et apon^vrose du muscle oblique externe. 
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Figure 4,45. Muscle oblique interne et canal inguinal, 
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au-dessus de E'anneau inguinal prolan rl, qui est 
un poinl polentiel de faibJesse au sein de la paroi 
abdominale anterieum En outre, comme le muscle 
oblique Interne recouvre I'timmau inguinal profond, 
iJ participe ega lenient a former une des tuniques 
[fascia tremastiquc conienanl le muscle cremasler] 
entourant les structures travcrsanl le canal inguinal. 

Paroi posterieure 

La parol posterieure du canal inguinal est consti- 
tute sur toute sa longueur par le fascia Lrans- 
versalis [voir figure 4.43). Elle esl re n forces sur 
son tiers interne par le tendon conjoint (faux 
inguinale; figure 4.45). Ce tendon est la reunion 
des Leudons de lerminaison des muscles oblique 
interne et transverse sur la crete du pubis el la 
ligne pectineale. 

De la meme facon que le muscle oblique interne 
renforce la zone de 1'anneau inguinal profond, la 
position du lendon conjoint, en arxiere de 1'anneau 
inguinal superficial, fournit un renforl supplemen- 
taire a un point de faiblessn pnlrntinl au snin de Ja 
paroi abdominale antericurn. 

Toil 

Lo toil (paroi superiflure) tin canal inguinal est 
conslitue par les fibres arquees des musebs oblique, 
interne et transverse [figures 4,45 el 4AIj). Biles pas- 
sent de leur point d'insertion laterals sur le liniment 
inguinal a leur lerminaison commune: m fid lain, le 
tendon conjoint, 

Plancher 

Le plancher I paroi ittferieurej du canal inguinal est 
const! Luc par la moitie interne du ligament ingui- 
nal. Sur ce plancher, les fibres infeYieures de 1'apo- 
nevrose de I'oblique forment une gouttiere ou une 
covbIIk sur laquelle les elements du canal inguinal 
reposeful. I,** ligament lacuna ire renforce la partie 
media I e de celte ^ciutlierfi. 

Contenu 

Le canal inguinal contienl 3 

■ le cordon spermalique chez I'hommo ; 

■ le ligament rond de J 'uterus et le ranieau genital 
du nerf genitofemoral chez la fern me. 


Des structures penetrant dans le canal inguinal par 
1'anneau inguinal profond et en sortent au niveau de 
1'anneau inguinal supertideL 

Le nerf ilioinguinal (Llj diamine e gale me tit dans 
le canal inguinal. Ce nert issu du plexus lombal, 
penetre la paroi abdominale a la lace profonde du 
muscle transverse, se poursuil dans les differentes 
couches de la paroi abdominale anterleure, en Lraver- 
sant le muscle oblique interne. Gardant une direc- 
tion inferomediale. il penetre dans le canal inguinal. 
Q poursuit son trajet au sein du canal pour sortir au 
niveau de 1'anneau inguinal superficial. 

Cordon spermatique 

Le cordon spermatique se compose des structures 
allanl des cavitas abdominopelviennes aux testi- 
cules, et de trois fascias euveloppanl ces structures 
(figure 4.47]. 

Le cordon spermatique contient differentes 
structures : 

■ In canal deferent; 

■ Tart ere du canal deferent (issue He Partem vesi- 
ca le inferifinre] : 

• Tartere lest i t ;u loir ^ (issue de I'unrte ubdnniuule) ; 
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Figure 4.46. MuscJo transverse de ^abdomen et canal 
inguinal. 
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fiameau geniled du nerf geriFitoWnwFal Artere iesteculaine e( veines 

dj plexus pampiniform^ 
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Vais&eaLJH cremaslique?. 


Penloira pan^tal 


Fascia extraperrton&al 


Fascia ttans^fsafis 


tte I'Goitque exl&rne 


Muscle oblique interne 
MuscJe transverse abdominal 



Fascia spermaiique inierne 


;'}. Figure 4.47. Cordon spermatiqu*. 


les vcines dn plexus pampini forme [voiries 
testiculuirng); 

l'arlere el la veine cr^mastiqiiBS Ipnlils vaisseaux 
l3ssch:U;s au fascia (:r£niasii[|Ue}; 
le rameau gtmilal iJu nerf genitofemoral {[Jonnani 
1' in tier vat ion du muscle ere master) : 


■ des fibres nerveuses sympathiques et viscerales ; 

■ lies lymphatiques ; 

■ des reliquats du processus vaginal. 

Ces structures pe'nfetrent I'anneau inguinal prrjfonri, 
cheniinent dans le canal infirm I et en ressorlent au 271 
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niveau de 3'anncau inguinal superficial, entourees 
de Irois liiniques fasciites acquises duraiil ce Imjil. 
L'ensemhlc dn cordon spcrmalique se poursuil dans 
le scrotum ; a ce niveau, Irs structures contenues dans 
Lb cordon s'associcnt aux testicules, sH les fast: ins 
enveloppent ccux-ci. 

Les fnscias du cordon spermatiquesont : 

■ Lb fascia spermatique interne, 1 unique la plus 
profunda, qui provienl tin Fascia transversalis au 
niveau tie I'unneau inguinal profundi 

le fascia ciremastique el le muscle ere master assu- 
c : a e> qui eoitstctuenl lu t unique moyenne du cor- 
[loii : ils snnl issns du musLile ohlicme interne : 

■ le fascia spenualiquer!:sl erne, (unique la plus super- 
fir: idle rlu cordon spermu!»|ue. qui cimvieut de 
]"nponevrose du muscle oblique t3xiEjrn« au niveau 
de 3 h anneau inguinal HiqjerFiciel (Figure 4.47), 


a cc niveau dans le canal inguinal qu'il 
parcourt sur tuutesa Longueur, II sort du canal par 
I'anncau inguinal superficich A ce niveau, il sb 
divise en plusieurs fa i see aux fibreux. qui se ter* 
in infill dans le tissu con jo net if de la grande l^vre. 
Pendanl qu'il chemine dans le canal inguinal, le 
ligament rnml s'entoure des memes (uniques que 
le Eiurdnii spermutEque, 


Hernies inguinales 

Line hernie inguinale est uiie protrusion, cm pas- 
sage,, d'un sue: perilorical, avec 011 sans elemenl 

abdominal. . : i I ravers line wine de Faiblesse de la 
paroi ubdomiu.-ile au niveau inguinal, Ola se pro- 
duil lorsque le sac peritoneal penelre dans le canal 
inguinal : 


Ligament rond de l'uterus 

Le ligament rond de l'uterus est un cordon qui 
relit; l'uterus a I'anneau inguinal profond. el qui 


■ soft indirec lenient, a travers Tanneuu inguinal 
profond ; 

■ soil directement, a travers la paroi poster! eu re du 
canal inguinal. 

Les hernies inguinales sonl ainsi nommees, selon 
leur mecanisme. indirectes ou directes. 
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Reflexe er£mastique 

Chez l r homme, le muscle c remaster et le fascia 
cremastique constituent la tunique moyenne 
du cordon spermatique. Ce muscle et son fascia 
sorit in nerves par le rameau genital du nerf 
genitofemoral (L1-L2L La contraction de ce muscle 
peut etre stimulee par un arc reflexe. Un contact 
doux sur la peau de la region mediale de la partie 
super! sure de Fa cufsse stimule les fibres sensitives 
du nerf ilioinguinal, qui penetrant dans la moeJIe 
spinale au niveau LI, A ce niveau, elles entralnent 
la stimulation des fibres metrites du rameao 
genital du nerf genitofemoral, ce qui provoque 
la contraction du cremaster et I'ascension de 
rhemiscrotum homolateral, 

Le reflexe cremastique est plus marque' chez 
1'enfant, et a tendance a diminuer avec l H age, 
Comme de n-ombreux reflexes, il peut £tre absent 
dans certains dysfonctionnements neurologiques. 
Bi en qu'il puisse etre employe pour tester le 
niveau medulla ire LI chez rhomme. son utilisation 
c Unique est en fait limitee. 


Hernies inguinales indirectes 

La hemic inguinale htdirecte est la plus frequent e 
des deux types de hernie, et eile est beaucoup plus 
frcquenle chez I'homme que chez la femme (figure 
4.46), Cela se produit torsqu'une partic ou la total ile, 
du processus vaginal embryo nnaira resle ouverte ou 
permeable, Ellc esl done rapportoe a une origins 
congenita Ib. 

Le sac peritoneal prolrus penetrc dans Le canal 
inguinal en passant par l r anncau inguinal pro- 
fond 1 , juste en dehors des vaissBaux epigaslriques, 
L'amplnur de sa penetration dans le canal inguinal 
depend de t 1 importance du processus vaginal rnste 
permeable. L Si la tutaliEe Hu prnceftsus viaginfil n-sl res- 
t6e pern^Vible, \p. sa<; peritoneal pent IraversBr tutll 
le canal inguinal, sortir par I'Fiuneau inguinal Miper- 
fic:itd et se jirolou^r dans le scrotum rbe/ rhomme 
ou dans la E^ruude levm i:[\r.y. La femme. Mnns t;e cas f 
In sac pEiritnneat prutnis est en I cure par Les memes 
Limiques euveluppuill It 1 Lurdotl -spernlaliquK chez 
rhomme ou Le ligament rond de I'uterus chez la 
femme. 
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Figure 4.48. Herore inguinale indirette. 
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Figure 4.49. Hem ie inguinale dlrecte. 
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Hernies inguinale* directes 

La hern i e inguinale directs carrespnnrl i uti am: 
periloueal qui fail sdillie direclement a Ira vers una 
zone de fniblKs.se tie la paroi abdominals en dedans 
du cimil hiLmiiKil (figure 4.49). lille esl habiluelle- 
mcnl decrile tomme acquis? car die se develop pe 
lorsque la musculature abdominal a presente ties 
fa ib] esses : elle rrsl eonmnineirienl observee tihez 
rhomrne ma lure. Cell* hernie se prod nil en dedans 
des vnisseaux Eqngu.slriijues iiif£rieurs h au niveau du 
triangle inguinal (triangle de Hesse I bach}, qui est 
limits : 

■ en dehors, par les vaisseatix Rpj^aHlricjues 
tnferieurs; 

■ en dedans, par le muscle droit de I 'abdomen; 

■ en bas. par le ligament inguinal (figure 4.50). 


A la facfi profonde, un cpiiississemnnl du fascia 
transversal is (labiindeleHe diupubiennef auk le Ira- 
jet tin ligament manual. 

Ck type tie hernie inguinale ne penetre pas dans 
I'tm-itmible du nanal inguinaL mais peul sorlir au 
niveau de I'anne-au inguinal superficieL Lorsque 
s;ela fie produil, le sac: peritoneal ae iruiive recon- 
vert par le fascia spermijlique externa el pent 
s'elendre, comme une bernie indirecle, vers le 
scfolum. 
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Figure 4.50. Triangle inguinal droit. A. Vue profonde. B. Vue laparoscopique montrant le peritoine parietal recouvrant la 
zone. 
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En clinique 


Tumefactions inguinale* 

La region inguinale est une zone compiexe de 
confluence de differentes structures, anatomiques. 
Un examEn attentif et une bonne connaissance de 
I'anatomie permettent de determiner de quelle 
structure anatomique la tumefaction inguinale 
depend, et ainsi d'orienter l«= diagnostic La plupart 
des masses inguinales sont des hernies. 

La cle pour I'examen de la region Inguinale est de 
determiner la position du ligament inguinal. Cel ui- 
ci est tendu entre Pepine iliaque anterosuperfeure 
en dehors, et le tubercule du pubis en dedans, Les 
hernies inguinales se trouvent au-dessus du ligament 
inguinal et sont habituellement plus prononcees en 
Station uerticale. L'examen clinique comprend done 
une inspection attentive de la masse, en gardant 
tou jours a I'esprit Fes reperes ana torn iques du 
ligament inguinal. 

Chez l'homme r il faut examiner Is scrotum afi-n 
de verifier la presence ou non d J une masse. Si une 
masse a norma fe est presente, I' impossibility de 
sentir son bord superieur suggere que celle-ci peut 
provenir du canal inguinal et qu'il peut s'agir d'une 
hernie. De plus, en plac.ant sa main sur la masse et en 
demandant au patient de tousser, cette masse peut 
bomber dans le scrotum. 

Jne tentative de reduction de cette masse doit 
etre realisee, en appliquant une pression douce ma is 
ferme sur celle-ci. Si la masse est reducible, la main 
devra etre retiree en observant attentivement une 
eventuelle recurrence de cette masse. 

La position d'une masse inguinale par rapport au 
pubis est une donnee tres importante r de meme que 
la presence d'une chaleur importante ou de douleur, 
qui peuvent etre les premiers signes de strangulation 
ou d" infection, 

J une maniere generate : 

■ les hernies inguinales s'expriment a t ravers 
I'anneau inguinal superficiel au-dessusdu 
ligament Inguinal; 

■ les hern ies femora les ( voi r p I us loin } 
s'expriment a travers le canal femoral, en 
dessous du ligament inguinal, en dehors du 
tubercule pubien. 

Une hernie est la protrusion de viscere, en partie 
ou totalement, a travers un orifice physiologique ou 
non, L' element protrus com pone habituellement un 


feuUlet de peritoine parietal qui forme L'enveloppe 
du sac hernia ire. 

Hernies inguinale* 

Des hernies peuvent se developper au sein 
de nombreuses regions anatomiques. Le plus 
frequemment, on les observe dans la region 
inguinale, a la partie inferieure de la parol 
abdominale anterieure. Dans certains cas, les hernies 
inguinales sont presentes des la naissance, et sont 
dues a la persrstance du processus vaginal et au 
passage de visceres a travers le canal inguinal. Les 
hernies acquires s J observent chez les patients plus 
ages, et peuvent etre dues a une augmentation 
importante de la pression intra-abdominale (lors, 
par exemple, d'une toux repetee dans le cadre d'une 
pathologic pulmonale}, ou & une atteinte des nerfs 
de la paroi abdominale anterieure (dues par exemple 
a une incision chirurgkale), ou encore a une faiblesse 
des parois du canal inguinal, 

Une des complications potent iel les des hernies est 
la survenue d' adhere nces de graisse et de visceres 
au sein du sac herniate, pouvant causer douleurs 
importantes et obstruction intestinale. Une autre 
complication potent ielle grave est Tetranglement 
de la herniej qui est associee a une interruption de 
la vascular isation des visceres au niveau du collet du 
sac herniaire, entrainant une ischemic des visceres 
pouvantaFler jusqu'a la perforation, 

Le sac herniaire d'une hernie inguinale 
indirecte passe dans I'anneau inguinal profond 
et se poursuit dans le canal inguinal Si la hernie 
est assez importante, le sac herniaire apparalt 
au travers de I'anneau inguinal superficiel. Chez 
ThommCj ce type de hernie peut s'etendre dans le 
scrotum [figure 4.51), 

Le sac herniaire d'une hernie Inguinale directs se 
develop pe vers I'dvant. a travers la paroi pOSterieure 
du canal inguinaL immediatement en arriere de 
i'anneau inguinal superficiel, La hernie se deveFoppe 
directement vers I'avant en dedans des vaisseaux 
epigastriques, a travers I'anneau inguinal superficiel. 

Lors d'actes chirurgicaux, on peut distinguer les 
hernies inguinales directes des hernies inguinales 
indirectes par leur position par rapport aux vaisseaux 
epigastriques inferieurs : 

■ une hernie inguinale indirecte se developpe en 
dehors des vaisseaux epigastriques inferieurs; 

(Suite) 
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En clinique (suite) 


Herns inguinale Carps sptingieux 

fndrreete tirolie Corps cavefneuji 



T^sucgbfi (frflri 


— Testicute gsvclie 


Figure 4,51, Hemte Jngumale indirette cfroite. Image 
par resonance magn£tique 72 en saturation de graiue, 
coupe coronate passant par la region inguinale chej un 
sujet mastulm. 


■ une hern re inguinale directe est en dedans des 

vaisseaux epigastriques inferieurs. 

Les hernies in gui nates sont plus frequentes 
che? les hammer que chez les femmes, peut-etrt 
parte que les hommes ont un canal inguinal plus 
grand que les femmes, 

Hernies femorales 

Une hernie femora le se developpe a tracers I e canal 
femoral a la partie anteromediate de la cuisse, Le 
canal femoral se situe au bord interne du paquet 
femoral, qui tontient Tart* re fe morale, la veine 
femora le et des lymphatiques. L'orifke du canal 


femoral est tres etroit et est end in a pieger les 
visceres dans le sac hernia ire, rendant ce type de 
hemic? irreduttible et susceptible de strangulation. 
Les hernies femora les sont habitueMement a cruises et 
apparaissent en general dans les populations d J ige 
moyen ou plus agees. De plus, elles ont tendance 
a etre un peu plus frequentes chez les femmes, car 
ceHes-d ont un bassin pius large que les hommes. 

Hernies ombiUtales 

Les hernies ombilicales sont rares. Elies ont 
queiquefois une origins conge:nitale et sont 
alors dues a un defaut de ret our des visceres du 
cordon ombi lical dans la cavite abdominafe lors 
du develop pement. Apres 1a naissance, les hernies 
ombilicales peu vent etie dues a une fermeture 
Incomplete de Tom bilk. Ce pendant, la plupart de ces 
hernies se ferment au tours de la premiere an nee: de 
vie, et ne necessitent pas de reparation chirurgicate. 

Les hernies paraombiticales surviemnent chez 
I'adulte autour de I'ombiJic; elles ont souvent un 
collet etroit qui appelle un traitement thirurgical. 

Hernies chirurgicales 

Les hernies chirurgicales se develop pent au travers 
d'un defect au sein de la cicatrice d'une precedente 
intervention abdorninale. Habituellement, les collets 
de ces hernies sont Earges et ne se compliquent pas 
de strangulation. 

Autre s hernies 

La hernie de Spigel passe en haut a travers la 

ligne arquee au niveau du bord lateral de la partie 

inferieure de la gaine des droits, file peut presenter 

comme une masse sensible suf la paroi abdorninale 

anterieure, 

Des hernies de la cavite abdominopelvienne 
peu vent eg a lenient se developper en association 
avec les parois pelviennes, au niveau par exemple du 
canal obturateur; du foramen grand sciatfque, au- 
d ess us et en dessous du muscle piriforme. 
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VISCERES ABDOMINAUX 

Peritoine et cavite 

peritoneale 

Unc fine membrane (Je peritoine} tapisse les parois 
de la cavite abdominals el recouvre la p] up art des 
visceres. Lc pcriloinc parietal tapisse les parois de 
la cavite «t le periloinc visceral recouvre les visce- 
res, bm f^nillnis parietal et visceral du pdritoine 
d£Hmilenl un nspace virtue! (la cavite periton^ale]. 
Les viscera abdon minus son I soil suspendus dans 
la [invite perituneak par des replis do poritoine 
(me$pntar<:s|, sail si lues, a I'exlcricur de la cavite 
peritoneale. Lbs organes suspendus dans la cavite 
Son! rfecrils r-ommn inlmperitoneaux ( figure 4,52); 
las organs situGs a I'exleriour de la cavite perito- 
naaJe, reconverts de peritolne seukmenl sur une 
face, sonl decrits comme re tropin Lon£aux 
La cavite peritoneale est elJe-meme subdivisee en 
grandn cavite et bourse omentaJe (petite cavtle ou 
arricre-cavite des epiploons ; figure 4.53) : 



P6ri(oine 


Meseniere 



Periioine 


Figure 4,52, A, Intraperitoneal B. Retroperitoneal. 
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Figure 4.53. Grande et petite cavites peritoneales. 
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la grand & eavite comprend la majorite de I'es- 
pa.ce de la cavit£ peritoneale, commencanl en 
haul sons In diaphragms el se prolongeant en bas 
darns I si uiivitG pulvtanne- la pejidlraLiori dans [u 
grawhi cavite esi definie par la traverses du peri- 
loine parietal ; 

la bourse omen tale esl une portion plus pelite 
da la eavite peritoneale, en arricre de Pesto- 
mac at du foie, #11 e fssl en conlinujle avec Id 


grand e cavite par un orifice, le foramen omen- 
ta] ( figure 4.54]. 

Le foramen omental esl eiitnur£ par pUiai^urs 
structures recouvertes de peritoine : la veine porte, 
I'artere hepatique propre et le conduit choledoque 
(biliairc) en avant ; la veine cave infe>ieure en arriere ; 
h lobe can do du foio on haul ; ct la pTcmierc portion 
dti duodenum pn bas. 
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Figure 4,54, Coupe horizontals montrsnt la contmuite entre fes grander et petites cavites a tracers le foramen omental. 
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Petite ine 

Une petite quant ite de liquide peritoneal est pr^sente 
dans la cavite peritoneal b; il lubrhfie les mouvemems 
des visceres suspendus dani la cavite abdominale. 
L'espace peritoneal presente une grand e surface, 
qui fflvo rise la diffusion de maladies au sein de la cavite 
peritoneale. Redproquement, cette grande superf icie 
peut etre utilisee pour 1'administration de certains 
types de traitement ou lors de certaines interventions. 

Drainage ventriculo peritonea I 

Les patients souffrant d'une hydrocephalte 

obstructive {accumu I ation excessive de liquide 
cerebrospinal dans le systeme ventriculaire cerebral) 
requierent un drainage tonttnu de ce liquide Cela 
est realise ay moyen d r un Song catheter dont Tune 
des extremites est position nee a t ravers le crane, 
dans les ventricules cerebraux, et I'autre dans la 
cavite 1 peritoneale, a travers la paroi abdominale, 
le corps du catheter passant sous le scalp et la peau 
de la paroi thoracique. Le liquide cerebrospinal se 
draine ainsi grace au tube dans la cavite peritoneale 
cm il est absorbs, 

Dialyse et dialyse peritoneale 

Les person nes devetoppant une insuffisance renale 

terminals necessitent des dialyses pour vivre. II existe 
deux methodes de dialyse, 

Dans la premiere methode {hemodialyses du 
sang est pre: I eve de la circulation, puis dialyse a 
travers une membrane artificielle complexe et 
enfin, reinjects dans I'organisme. Un debit sanguin 
el eve est necessaire afin de rejeter I'exces de 
liquide, d'echanger les electrolytes et d r eli miner les 
metabolites toxiques. Pour accomplif cela, on utilise : 

■ soit une f istule arterioveineuse, qui est realises 
cHrurgkalement (en anastomosant une artere a 
une veine, habituellement au membresuperieur, 
celle-ci demandant environ Ssemainespour 
*<murirj&) et qui est catheterisee a chaque fois 
que le patient a une dialyse; 

■ soit un disposltif implantable, le catheter etant 
place dans I'oreillettedroite, au moyen duquel le 
sang peut #tre preleve: et reinjecte. 

Dans la seconde methode de dialyse, le peritoine est 

utilise com me membrane de dialyse. La grande surface 
de la cavite peritoneale est une membrane de dialyse 
cdeafe pour I'echange de liquide et d 'electrolytes. Pour 
realiser ce type de dialyse, un petit tube est insere a 
travers la paroi abdominale et le fiquidede dialyse 


est injecte" dans la cavite peritoneale. Les electrolytes 
et les mol^culessont echanges a travers le peritoine 
entre le liquide de dialyse et I e sang. Une tots la dialyse 

term i nee, le liquide est retired 

Diffusion peritoneale des maladies 

La grande surface de la cavite peritoneale permet 
aux infections et aux pathologies malignes de 
diffuser facile me nt dans tout Pahdomen (figure 
4.55). Si des cellules malignes penetrent dans la 
cavite peritoneale par invasion directe (com me lors 
d'un cancer du colon ou de J'ovaire), la diffusion 
peut etre rapide. De meme f un chirurgien exdsant 
une tumeur maligne en laissant des cellules malignes 
dans la cavite peritoneale peut deteriorer le 
pronostic vital du patient. L'infection peut egalement 
diffuser a travers la grande surface de la cavite. 
La cavite peritonea I e peut aussi agir comme une 
barriere contre la maladie et la contenir. Une infection 
intra-abdominale aura ainsi tendance a etre contenue 
dans la cavite abdominale sous le dfaphragme plutot 
qua essaimer aux autres cavites de I'organisme 
La perforation d'un viscere [la perforation d'un 
ulcere du duodenum par exemple) laisse souvent 
du gaz s'echapper dans la cavite peritoneale. Ce 
ga* peritoneal peut etre vu sur une radiographic 
thoracique fldebouts* - le gaz peut etre observe en 
tres petites quant ites sous ke diaphragme. Un patient 
presentant une importante dOuleur abdominale et du 
gaz sous-diaphragmatique necessite une laparotomie. 


Metastases peT-len^aies 
a la surface du tele 


Veino cavo mfwioure 

rAorte 
i — Pole 



Rom gauefia 


J 


hate 


Figure 4,55. Metastases perrtoneales a Fa surface du 

foie, Coupe lomodensit&m^trique dans le plan axial, a la 
partie super ieure de I 'abdomen. 
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Omentums, mesenteres 
et ligaments 

An sein de Li cavile peril nneale, ^Ie-: numbreux 
replis peritonei ux reUenl les organs entre eux 
ou a la po.ro i abdotnhiale. f !e.s replis (nnienlums. 
mesenteron et ligaments) &esunl developpesa par- 
tir dcs mesenlerns priniiliis dorsal et ventral, qui 
suspendont Ic Iractus gastro-inlestinal en deve- 
loppemenl dans la uuvit^ cadumique ernbryon- 
riaint, Certains mnliennenl d^s vaissiusus mi <Ji:h 
nerfs pour lei viscere^ alors que d'autres parti- 
cipent a mafnlemr la position des visceres dans 
la cavity 

Omentum 

Un omentum est forme de deux leuitlels de peri- 
[nine. reliant TeshHiirir el la premiere portion du 
duodenum a d'aulres visceres, II en exisle deux : 

■ le grand omentum, qui est issu du mesentere 

dorsal ; 
• Is petit omentum, tssu du mesentere vcntraL 


(irand omentum 

Li' grand i mum turn ust Lin jjrand repii peritoneal, en 
fornix de Liblier r qi[i s'iusere sin la ^rjuducourhLiru du 
I eslomm: el In premiere portion du duodenum (Figure 
4.5f '*). J I se drape vers le bas sur le colon transverse et 
les arises du jejunum el du J "ileum (voir figure 4,53]. 
En arriere, il remonle pours'accoler au peritoine a la 
face superieure du colon transverse et du mesocolon, 
en restanl cependant bien separe de celui-ci, avant de 
rujoindre la paroi posterieure dc I' abdomen. 

La fine membrane qui constilue le grand omen- 
tum conlient ton jours une certainc quantity de tissu 
graisseux, qui pen! devenir imporlanio chez t^rtainn 
individus. Da plus, il porte deux artercs el leurs vei~ 
nes satellites, les vaisscaux gastro-omcntsux dmil 
et gauche, a rinierEour du double ton ill el peritoneal. 
juste en dessous de la grandc courbure de I'nsLrjnuic:. 

Petit omentum 

L autre omentum Form£ de deux fe nil I els peri l o- 
neaux esl le petit omenlum (figure 4.57). il est tendu 
entra la petite courbure! gasirjque el la premiere 
portion du duodenum a la lat:e iuierieure du foie 
(figures 4-53 et 4,57 ). 

l,e pctil omenlum est cnnfclilue d h une fine mem- 
h nine en run ti unite" avec le peri loin e recouvranl Jes 


Processus KipnrjTde 


Estorrtae 



Grand omentum 


Figure 4.56, Grand cnrienftim. 


laces anlerieure et posterieure de i'eslomac, ot de la 
premiere portion du duodenum. 11 est division : 

a un Ligament hepatogastrique medial, qui relic 

I'estomac et hi foie; 
■ un Ligamenl hepatoduodenal lateral, qui relie |« 

duodenum el le foie. 

Le ligament hepatoduodenal se I ermine laterale- 
ment en bord libre et sett de limit b anlerieure an 
foramen omental (figure 4,54). Ce hi ml libre urmlieiil | 
Tarlere rni?(iiit Li [lh 1 propre, le uonduit eholtidoqUK 
el la veine porte. Du plus, les vaisseaux ^astriquus 
droit el gauche cbuuimeut entre les leuillets du petit © 
omentum, presde la petite courbure gas trique, 
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Ligamer>1 hepatoduodenal 


Foie (reeling) 


Petit ornenJum 
PeNte cowturt cte restomac 


Vesicae b?liaire 


Foramen omental 


Duodenum 


Colon ascendant 



Estomae 


Gfiton descendant 


Figure 4.S7. Petit amentum. 
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En clinique 

Grand omentum 

Lorsqu'une laparotomie est realisee etque 
la cavity peritoneale est ouverte, la premiere 
structure habitue I lenient rencontree est le grand 
omentum. Cette membrane vasculoadipeuse en 
double feutllet s'accroche a la grande courbure de 
I'estomac comme untablier; elle se drape sur le 
c&lon transverse et se trouve librement suspendue 
dans la cavite abdominal e. Le grand omentum 
est sou vent decrit comme le « gendarme de 
I'abdomen » en raison de son apparente capatiie a 
«migrer» vets n'importc- quelle zone inflammatoire 
et a s'enrouler autour de l J organe atteint pour 
«cloisonner » ('inflammation. Quand une partie des 
visceres devient inflammatoire, son peristaJtisme 
cesse. Ce secteur prive de peristaltisme constitue 


un ileus paralytique local. Le rests des visceres 
continue a bouger et informe le grand omentum 
sur la zone oil le peristaltisme a disparu. La reaction 
inflammatoire locale diffuse au grand omentum, 
qui se met alors a adherer a la region viscerale 
atteinte. 

Le grand omentum est egalement un site 
important de diffusion de metastases tumorales. 
Line diffusion tumorafe directs au grand omentum 
par vote transcoelormque est courante dans les 
caronomes ovariens. Quand une metastase se 
devefoppe dans le grand omentum, il devient 
sensiblement plusepais. 

En imager ia tamodensitometrique ou (ors d'une 
laparoscopic, un omentum epaissi est decrit comme 
un <* gateau » (omental cake). 
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Mesenteres 

Lesmesenleressoiihli5SrH|]lis j]ftnt[)[i4iiixf]uirHicnt 
les visceres ,i la paroj jihdominrile poslerieurc* lis 
permettent un certain dej>re de mouvenient el ser- 
venl de passa^K aux arleras. veines h( Iymulialiques 
destines aux visceresi ils comprennem : 

■ le mesentery - assonie j tiEtrlames; purlins de I'in- 
testin fjrele : 

■ le mesocolon transverse - a$ftocie au e&Ion 
transverse; 

■ le mesocdlon si^moidE? - associe ;m rr">|rm 
s'lgmitiiU',. 

Ceux-ci son! tons issus du mescntere dorsal. 

Mesenl&re 

Le mesenlere est un largo repli peritoneal a double 
feu i 3 lets, en forme d'eventail. Son attache superioure 
est an niveau de la fonction riuodenojejunale, juste 
a gauche de la partie superieure de la colonne lom> 
bale. Son insertion porlpherique est le bord intestinal 
(figure 4,58). II a la Forme d'un even tail dont la corde 
represente rattache parietale et Tare peripherique le 
bord inteslina]. Lii mcine dii mesentEjre s'atlache en 
hunt »N niveau de hi Jn net inn dundennjejunale, juste a 
^yuchE! de la partie .superieure de la cobnne lombaie. 
El Ik se dirige ensuile ubliquement en bas et a droite. 
el se tcrmine au niveau de la junction ileoceecale prcs 
du bord superieur de I'iulicuLalion sacro-iliaquc gau- 
che. Le bord intestinal el ant beaucoup plus long que 
Tatlache, le mesentcro apparaft comme plisse. Les 
arteres, les veines. les nerfs et les lymphatiques pour 
le jejunum el l'ileum cheminent dans la graisse entre 
les deux foiullets periloneaux du mesentorc. 

Mesocolon transverse 

Le mesocolon transverse est un repli de pcritoine 
qui relic le cGlon transverse a la paroi abdominale 
poslerieure (figure 4,58), Ses deux feu il lets de pcri- 
toine quittent la paroi abdominale poslerieure en 
regard de la face anterleure de la tete et du corps du 
pancreas, et se dirigenl vers Tavant pour en tourer 
le colon transverse. Les arteres, les veines, les nerfs 
et les lymphatiques pour le colon transverse chemi- 
nent entre ses deux feuillets. 

Mesocolon sigmo'ide 

Le mesocolon sigmoids est un repli peritoneal en forme 

dp V inverse qui relie le colon sigmolde a la paroi abdo- 

282 minale poslerieure (figure 4. 58]. Le sommel du V se 


Raone du mesoc&ton fransvefse 



FLacne du magentafe 


Raone du m&soctoi sigmcjde 


Figure 4.5B r Reflexions pentoneales sur la paror 
abdominale posterieure. foment Iqs m«ent£r«, 

silue pres de la division de Tarlere iliaque commune 
gauche? en hranrihtis interne et exlerne: le bras gauche 
du V descend le lniij* {hi hord i i i n * ■ I in I dn muscle grand 
psoas gauche, et son bras droit descend dans le pelvis 
jusqu'au niveau de la vertebre sacraie Sill, Les vais- 
seaux pour le sigmoids el le rectum .sLiiHirleuraiusj que 
les nerfs et les lympliatiques pour le colon sigmoule 
[:lif!ininent & Ira vers ce repli peritoneal. 

Ligaments 

Les ligaments periloneaux son I formes de deux 
feuillels de perilous reliant deux org.-ines enlrceux, 
ou reliant un organe h \u paroi de lorganisme; ils 
peuveiH ccH'Lsliluer Line partie eI'liii nuiEmUum Ils 
sont habiiuelleuienl Hummed d'apres lea structures 
qu'ils relient. Par exemple. le ligament splenorenal 
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relie le rein gauche ft In raid el Nj H^nieiil gastrii- 
phretiirpif! rdie I'eslnmEic all diaphra^me. 

Organes 

CEsophage abdominal 

L'cesophage abdominal mpresente la pelite partie dis- 
lale de I'cesophage situee dans la cavile abdominale. 
Emergeanl a Lravers le pilier droil du diaphragms 
hahiluellement an niveau de la vertebra TX, il va du 
hiatus onsnphagtcn a Forifice du cardia de Testomac, 
Situe justs h \>mu:hv de la li^iui methane (figure 4^9), 
Lbs 1 runes values Einterieur el poslerieur se jos- 
gneril a I'tesQ phage lorsqu'il penetre dans la cavite" 
ahdominale : 

■ le (rone vague anlerteur est forme da piusieurs 
petits troncs don( les fibres provienncnt princi- 
pa lenient du neri vague gauche - la rotation du 
lube digestif pendant le developpcment deplace 
ces fibres vers la face anlerieure de t'rcsophage: 

■ de la meme maniene. k tronc vague posterieur est 
forme d'un seul tronc dont les fibres pnjvifiiuiRot 
princi pa lenient du nerl v.iujnmlmil -Ins mfMivemenUt 
de nitiHio]] petulant ]h develuppemeiit deplace-nl ce 
l it j] n: vats la parol poslerleure de Ccesophage. 

Estomac 

L'estomac est la partie la plus dilalee du traclus gastro- 
intestinal el presents tine forme de ] [figures 4.60 el 
4.61). Place autre l'cesophage abdominal el 3'intestin 
grele, leslomac se situn dans les regions Gpigastrique, 
ombilicalc el de L'hypochondre gauche do ['abdomen. 
Lcstomac esl subdivide en qua Ire regions : 

n le c:ardia, qui enUniFrc ]'al}[JuchcnienL de rceso- 
phagti dans 1'esloniiii: : 

■ Ik fundus gaslriquc. qui est la region situee au- 
dessus de Torifice du nardia: 

■ le corps de I 'estomac. qui est la pi us grande region ; 

■ la portion pylorique. qui esl la portion dislate de 
1 'estomac et qui est diviseo en antre pylorique el 
en canal pylorique (figure 4, 6 IB), 

L'extremite dislalc de l'estomac (orifice pylorique| 
esl tmmjLiuea hi surface de Ytirgiuii'. pat In iimslriclum 
pylorique el esl eircNtiscritK par un epajs amieau 
de muscl w j^islrique (le sphincter pylorique]. L'orifice 
pylorique esl silue fusle a droits de la ligne mediane 
dans un plan qui passe au niveau du bord ini'erieur 
de la vertebra U [plan transpytoriqtte}. 


rraeh-ee 


Arc aoitiqjQ 
^. CEsophage 



Pilier Owl 
du fliaphragme 


tEsopftage abcktfNnal 


Figure 4.59. CEsophage abdominal. 
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Figure 4.60. Estomac. 
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Palis supgneura 
du duodenum 


dsophags 


Fundus da re&tamac 



Ampoule duodenale normals 


Antre pylorique de I'&slnmac 


Pariie de&cancapie du duodenum 



Corps de J'astomac 
Angle tfcj&dGfiojfyjmal 


Sphincter pylonque de i'eslomac 


Ouoddrum InMraur 


Figure 4.61. Radiographics avec baryum mantrant IWomac et le duodenum. A. Radiographic en double contraste de 
I'estomac. B. Radiographic en double contraste montrant P'amptHjteduodenale, 
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Les aulres Yemenis de restnniiic sout : 

hi tjronde cotirbure, rpii est le lieu dill&ertkm tlu 

ligament HEistnJsplenique el du grand omentum; 

Li pt-lile cmirbure, rpii est le lieu rJ'tlHerLiaJl tlu 

petil omentum; 

1 incisure cardials qui est Tangle superieur 

cres par la penetration (1b Iteso phage dans I'ea- 

tomae: 

[incisure angulaire, qui est une inflexion dans la 

pelile courbure. 


Intestin grele 

Lin Lest in grele est la pariie la plus tongue du trac- 
lus gajMro" Intestinal* II s'etend de Tori Hue pylonque 
jtisqu a hi [unci inn ilc>c!E:sncal4'. Cv. luln* u'eux, qui est 
long d'envirun f> a 7 m ;ivec un diametre diininuant 
du debut vers la fin, camprend le duodenum, Le jeju- 
num et Pilfcurm 


Duodenum 

La premiere pari. it? de l'i rites tin grele kkI le duude- 
mim, Unite structure en forme de C, enleurenl la lete 
du pan ureas, meslrre 2()— 25t:ni di\ long el v.si situee 
au-dessus de hmibi.it;: sa lumiere est la plus large 
dc rinteslin grele (figure 4*62), Le duodenum est retro- 
peritoneal sauf an niveau de sa pariie proximale qui 
est reliee an foie par le ligament hepatoduodenal, ele- 
ment du petit omentum, 

Le duodenum pr£8enle qualre portions (figure 4.02} : 

■ la portie smperieure (premiere pariie) setend de 
rorifice pylorique de 1'estomac: ju ceil de la vesicule 
hit (aire, immedtatement sur la droite du corps ver- 
telmil de LI; elle passe en av&nt du canal dinle'do- 
que. 'li' l"firtere gaKtroduoden.ile. tie Li veine. | m u"i ' 
et de la veine cuve mJurieure - dimqueflient tti par- 
liv'it tuitiuh da txittv [.xirtia du duadauum mt ap/wiee 
ampoule duodanola, at h majoriti cfes ulctiws duoda* 
nuux sit pnxiuiiwnt duns retta }huHv rjit drnxtetnim: 
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Pancreas 
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V'Z-irc ei artera 
mesanlenques super iaures 

Cotan descendanl 

Duodenum - 
partie ascendants 

Agle abdoniin^le 


Figure 4.62. Duodenum. 
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hi partie descendants (deuxieme partial du duode- 
num est situee jusle a droite de la ligne mediane el 
s'elend du col de la vesicule au bord inferieur de la 
vertebre Lin - ellc est croisee en avanl par le colon 
transverse, en arriere elle est en rapport avec le rein 
droit, et en dedans avec la lele du pancreas, Cette 
partie du duodenum con I lent la papilhi duodcnale 
majeure {grande caroncu le) , oil s'abouchenl le c; hole- 
duque et le canal pancrealique principal, el la papille 
i] Linrlrnale mineure [petite caronculc), on s'abotichc 
le canal puncrealique accessoire; c'est juste nu-des- 
sus de la papille duodena le nuijeure que se Irolive la 
jonclion enlre Tintestm primilif aniirieuret moyen; 
la partie inferieur*; jlroisieme partie] du duode- 
num esl la plus longue portion : elte uroise la veine 
cave inferieure h I'aorte el la colanne vertebrate 
(figures 4 .6 IB et 4.62] - elle est croisee en avanl 
par Tartere el la veine mesenleriques superieures; 


■ la partie ascentfanle (qualrieme partie] du duo- 
denum renionle en avanl ou a gauche de I'aorte, 
approximativemenla la hauteurdubord superieur 
de la vertebra LII, el eile se lermine au niveau de 
Tangle duodenojejunal. 
L'angle duodenojejunal esl cntotire par un repH 

de peiitoine contcnanl des fibres musculaires appe- 

lees le muscle suspenseur du duodenum (ligament 

de Treilz). 

Jejunum 

Le jejunum el Tileum torment les deux dernieres par- 
ties de Tiniest in grAln {figure 4,fi3J. Ijr jejunum unn- 
prend tes deux cinqmemtis prtiKimaux tin [:elui-cL II 
est situe esse-nti Ed lenient dans Le quadrant superieur 
gauche de raltflomen, et 11 possede un diametre plus 
large at une parol plus epaisse que 1" ileum. 11 presente 
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Jejunum 



Ileum 


Figure 4.63, Radiographic au baryum rnontrant le 
jejunum 9t I'lEeum, 



Vasar&cia 
Anodes dr^riaUes 



■Ja&a recta 
(vaissaaux droils i 

AffisJei ariertelies 


Figure 4.64. Differences au sein be la vascularization 
arteiielle de hntertin grele. A, Jejunum. B. Ileum. 


RffiLumRnl Uilitc^ifs3[:lerisli{|Uc parti^uliere <|Uattt a stf 
vasciiUiTisulinn : shn arcades arlerielles sont titoills 
topcrtan tea el «es vasa tenia (vaisseaux droits) sun I 
plu.s Longs que ueux lie I'll^urii j figure 4.C4). 


phlsieufs ItHititiutis i"i In ylJvei ilwuimnle ; pj'tivniiir le 
mill]:* 4 L l ■ ofHiUril vers I'i N^ijtdi tit reenter Le ]i;i.ssiii>e du 
Lnh] uliiiiuiriairn i\v. Hle-urn vsrs kj uaiuum, 
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Ileum 

L' Ileum com pre ud les Irate cinquiemes distaux de 

L'intesUn greSe eUl esi ailufc esseutiel lenient dans la 
quadratic In ferieur droit de l'abdomen. Par rapport au 
[ejuiumi, l 1 ileum :i una parol plus fine,, des vasa recla 
plus cuurbi, des arcades arterielleti plus nombreuses 
el plus de grals.se mesenterique (figure 4,64). 

L'ihiinn sahoucrlm dans le colon a ia jonclion entre 
Le t;a:c.;inn trl le colon usuendaiiL Deux replis se pro- 
fetleul dens la luiniere cascale | valve ileotfficale) el 
eutoureui eel orifice (figure 4.65). Les repLLs de in valve 
Eleocascala se rejoignent aanj>3E2 aign aleursexlrenilles. 
La musculature de L ileum se pm lunge dams tdiaeun 
des replis, miisLiUiimE ainsi un sphiiuLttir. On altribne 


En dinique 

Transition epitheliale entre oaso phage 
abdominal et estomac 

Au mveau de la jonction gastrcKCesopHagienne, 
il y a un sphincter phystologique, marque par la 
transition d r un type d'epithelium vers on autre 
type d* Epithelium. Chez certain es pErsonnes, la 
transition histologique ne se situe pas au niveau du 
sphincter physiologique gastro-oesophagien, mai-s 
au niveau du tiers inferieur de I'cesophage. CEtte 
configuration peot predispo&er aux ulcerations 
oesophagi en nes, et est eg a lenient assodee a un 
risque accru d"adenoeardnome> 
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Figure 4 r 65. Jonction ileocaecale. A. Radiographic 
montrant lajonction ileocaenale. ft, illustration mcntrant 
\s jonction i^ocg?cgle et la valve ^eocaecale. C. Image 
endoscopique de la valve ileocaecale. 


En clinique 

Ulceration duodena le 
Les ulcers duodena uxssegent habitue I lement 
dans la pa rtie super ieure du duodenum, et sont 
bien rrrorra frequents qu'il y a 50 ans. Au debut, 
il n r y avait pas de traitement et les patients 
mouraient d J hemorragie ou de perftonite. Lorsque 
lestechniqiheschirurgfcalesse sontdeveloppees, les 
patients ayant un ulcere duodenal ont ete traites 
par chirurgie gastrcH ntesti nale afin de pnjvenir les 
f eddives d'ulcerejtependant pour certains patients, 
le traitement etart dangereux Quand la con naissance 
etla comprehension des mecanismesdE la secretion 
acide dans I'estomac se sont accrues, des medicaments 
agrssarct indirectement sur la stimulation et la 
secretion d'acide ont ete developpes (antagonistes des 
recepteurs histaminiques H^,) et ont sign if icati Yemen! 
reduit les taux de mortalrte et de mortaEdrte de cette 
pathologic. ActueElement, la tderapie medicamenteuse 
pent inhiber direttement ies ccIIuIes de I'estomac qui 
produisent de I'acide, avec par exemplE les inhibiteurs 
de la pompe a protons. Les patients sont egalement 
depistes pour la bactene Helicobacter pylori, dont 
l r e radical ion (par traitement antibiotique) diminue 
signi-f icativement ia formation d' ulceres duodena ux. 

D J un point de vue anatomique, les ulceres 
duodenaux siegent autant sur la face anterieure 
que la face posterieure. 

Les ulceres duodenauK posterieuni peuvent se 
compliquer d'hemorragie grave voire cataclysmique, 
pouvant alter jusqu'au deees du patient, par erosion 
vasculare directement de rartere gastroduodenale, 
plus sou vent de rartere pancreaticoduodenale 
posterosuperieure- Le traitement consiste alors en une 
chirurgie abdaminafe haute extensive avec ligature 
vasculare, ou en une procedure endovasculaire, le 
radioJoguecatheterFsanrt le tronc coeliaque par voie 
"femora le, L'artere hepatique commune et I'artere 
gastroduodenale sont egalement catheterisees et 
Themorragie est enrayee au moyen de coi/s r qui 
intenrompent le flux sanguin (embolisation par 
microspores metalliques)- 

Les ulceres duodemaux anterieurs peuvent se 
compliquer de perftonite par erosion de la paroi 
intestirvale dans la cavite peritonea le. L' intense 
reaction inflammatoire et I' ileus local ainsi 
generes entrainent des reactions d'adhesion au 
sein du grand omentum,, essay ant de contenir 
la perforation. L'estomac et le duodenum 
contiervnent habituellement une grande quantite 
d'air, qui penetre alors dans la cavft£ peritonea le; 
ce phenomene peut etre confirms sur une 
radiographic thoracique dEbout par la presence 
d'air sous-diaphragmatique. Dans la plupart des cas, 
le traitement de ce type d'ulcere est chlrurgical, 
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En clinique 

Exploration du tractus gas tro- intestinal superieur 

II est parfois necgssaire pour certaines pathologies de 
poursuivre les explorations au niveau de l r aesophage< de 
restomat du duodenum ou du jejunum proximal. Apres 
un interrogatoire et un examen dinique attentif. une sene 
d'examerts sanguins standard sont prescrrts a la recherche 
d'hemorragie,. d'inf Eammation ou de tumfcur. L'etape 
suivante dans ('investigation est l J exp location des trois 
elements de base du tube digestif, a savoir la lumiere, la 
paroi et les masses extrinseques,, pouvant etre responsables 
de compression ou de perforation du tube digestif. 

Exploration de fa lumiere digestive 

L exploration de la lumiere digestive petit etre effectuee 
au moyen d'examens radiokjgiquesaores ingestion 
par le patient de solutions de sulfate de ban/urn. Ce 
type d'examen permet de visualiser les masses (polype^ 
tumeurs) au sein de la lumiere digestive ainsi que les ondes 
peristartiques. Les patients peuverrt egalement recevoir des 



granules degageant du dicutyde de carbone qui rempltssent 
I'estomac ; de cette maniere, le baryum est plaque centre 
la muque-use. donnant des images precises et detaillees 
de la muqueusegastrique. Ces ejeamens sont r elalivement 

simples et peuvent #tre utilises pour visualiser I'cesoohage, 
I'estomac, Fe duodenum et le jejunum proxJmal. 

Exploration de la paroi digestive et des masses 

ejrtr/meqws 

Endoscopic Jn endoscope est coratitue dune camera 
situeea I 'extremity d'un tube flexible, dont le diametre 
n'est pas plus gros qu'un tuyau d'arrosage. L'endmcopkte, 
medecin rompu a cette technique, passe la camera et le tube 
par la bouche du patient jusqu'a l r cesophage r restamac, 
le duodenum et le jejunum proximal. La muqueuse est 
alcrs directement visualises (figures 4.66-4.6B) et les sites 
anormaux peuvent etre biopsies, Si des zones hemorragiques 
sont observeeSj el les peuvent etre cauterisees qu « injectees » 
avec des medicaments stoppant le saignement. 




Cancer de L'eesophage 


Figure 4.66, .images endoscopiques de la jonction gsstro-cesophagienne, A. Stenose o?scphagrenne. EL Stertose 
□esophagienne apres dilatation. C Cancer de I'oescphage a la jonction gastro-cescphagienne. 
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Figure 4.G7. image endoseopique de fantre pylorique 
de I'estomac regardant vers He pylore, avec une gastrite 
moderee au premier plan. 


Figure 4.GS- Image endescup-ique d'une deuxleme 
partie du duodenum normal. 


Copyrighted material 


Anatomic regional e • Visceres abdominaux 



En clinique 


En clinique 


Diverticula de Meckel 

Le d i verticu I e de Meckel (figure 4.&EM est un 
reliquat de la par tie proximale du canal vi tell in. qui 
est append U au C&t£ antimesenterique de I 1 ileum 
et quf, ehej rembryon, se dirige dans le cordon 
ombilkal. Bien qui I persi&tede maniere assez rare 
(environ 2 % de la population), il est important 
de garder a I'esprit son existence car il peut etre 
la cause de symptames chez un petit nombre 
d'individus. II peut etre le siege d'hemorragie, 
d" Invagination, de diverticulite, d'ulceration ou 
d 'obstruction. 
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DwartojlG de MfiLttsJ — 

Figure 4.69. Vascularization associee au diverticula de 
Meckel. Angi&graphie de soustraelion, 


Tomodensttometrie (TDM) et imagerie 

par resonance magnetique (!RM) 

Ces techniques d'imagerie, n'utifisant ni baryum, 

ni principe endoscopique, peuvent apporter des 
informations importantes sur la paroi digestive. 
Un epaisslssement de la paroi peut temoigner 

d'un etat inf lammatoire ou tumoral et est 
tou jours a regards r avec suspicion, Si une tumeur 
est diagnostiquee, ces techniques permettent 
egalement d'etudier la diffusion tocoregionale de 
telle-ci (adenopathies, metastases). 

Techniques d' imagerie recentes 
Un petit dispositif d'ultrasons place a I'extremite 
de I'endoscope peut donner des images 
extreme mem precises de la muqueuse et de 
la sous- muqueuse du tractus gastro- intestinal 
superleur, Ces images peuvent montrer si la 
tumeur est resecable, et guider le dinkien dans la 
realisation d'une biopsie. 


En clinique 

Cancer de I'estomac 

Le cancer de Testomac est une tumeur mallgne 
frequente du tube digestif, Une inflammation 
gastrique chronique (gastote), une anemic 
pernicieuse ou des polypes sont des facteurs 
predisposant au developpement de ce cancer agressif. 
Les patients se presentent habrtueHement tard 
dans revolution de la pathologie. Les sympt&mes 
evocateurs peuvent etre une douleur epigastrique 
vague, une sensation de plenitude gastrique precoce 
tors des repas, des saignements entralnant une 
anemie chronique, ou un syndrome obstructrf. 

Le diagnostic est etabli grace a des techniques 
de radiographic conventionnelle au baryum ou 
d'endoscopie, qui permettent de realise r des biopsies 
dans le rneme temps. L'echographie est utilisee 
pour voir si le foie est le siege de metastases ; si elle 
est negative, un scanner est realtse pour evaluer la 
resecabiliti thirurgkale. Si le cancer de I'estomac 
estdiagnostique precocement une resection 
chirurgicale curative est possible. Toutefois, comme 
les patients se presentent souvent tardivement dans 
revolution de la maladie, letaux de survie a 5 ans 
est de 5 a 20 % t avec une esperance de vie moyenne 
entre 5 et 8 mois. 
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Gros in test in 

Ln grns inteslin s'etnnd de Iri.Ktremiti/! dislah! de I'ilemu 
a ] 'Firms, surune Eoiigiieurd'appmximativemenl 1,5m. 
II absorbs Ics liquides et les sels du ooiiteim digest if, 
formarlt a in si Ins feces. 11 cum purl e le i%[:um rappen- 
dice t le cube. ]h rectum ti-l le canal anal (figures 4.70 
el4Jtj, 

Commencanl dans La Fns.se iltaque droits par le 
caecum el rap pen dice, le gros i nt est in se poursnit 
pur le colon ascendant, tjui va du Hant: droil a 1'hy- 


pochuudre droEl I figure 4.721. |usle sons le foie. il 
taurne vers la gauche, fmnxaut lunj^li: i:uLic|un droil 
I angle hepatique). |iuis traverse rahdnmen jusqu'a 
I'liypnclicmdre gauchn : le coluu transverse. A i:e 
niveau,, jusle sous hi rate, le gros intestin I cm rue 
vers le has. form ant Tangle culiqjue gaurhe I angle 
splenique] nl se fHiLU.su il par It; colon descendant 
i\ I ravers le Flanc gauche jusqua la fosse iliaune 
gauche. 

J I devient le colon sigmo'irie el penetre dans la 
parlie supetieure de la eavile pelvieLine, puis se 


Angle oolique gauche 


Angle cohque effort 


ascendant 


TaBrwscoli 
longitudinal) 


Caecum 



Appefldtoas omentaui 
(appendices 
epiploiqu'es i 


HagsSfatitjris 
coliques 


Colon sigmmde 


Canal ana; 


Figure 4.70. Gros intestin 
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Colon ascendant 


Colon rran5VEr&B 


Cola*i descer>dan? 



CWon stgmoTde 


'—!►:. :-l --!i 1 1 


Figure 4v71h Radiographic: au baryum montrant legros 
intestin. 


Hypocharvdra drai! 


Plans roedio-clavicutaire 





Flanc 

Broil // 


Fosse'ilsaque 

i drahe 


Plan intortuberculairo 


Plane 
gauche 


Fossa 
liaquo nauchD 


Plan subcostal 


Figure 4.72, Situation du gros intestin au sein du mo-dele 
d'organisation en neuf regions. 
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prolongs le long de la paroi posterieure du pelvis 
par (e rectum el sa termine par le canal anal. 

Les principales caractcrisMques du gros inteslin 

(figure 4.7(1} sonl que : 

■ son din met re interne est plus grand que celuj d.e 

r intestin grele; 
a 1*; i;6!(in e?sJ reflnUVRri He; pelils uirias grai&SHLia 

(Irs appendices iinienldux] ; 

• sa paroi presents Lrois fines bandeleltes muscuiai- 
res longitudinal as [taeniae coJi), plus marquees sur 
le colon, nioins visibles an niveau du rectum ; 

• le colon presente a sa surface dos bosse lures 
(Illustrations coliques). 


s Caecum et appendice 


IN 


La cscum est la premiere partie du gros intestin 
(figure 4,71-11 II i:.sl si I iir: smss I' iilinndiri^uuil i\v 


I 'ileum dans le gros intestin, dans la fosse iliaque 
droite. (Test une structure intraperitoneal a. mobile 
et fibre dans k fosse iliaque droits. 

Li. 1 >;..;i!i:i.*m si- nunrsmi par le .. nlnn yscfMidanl ;i ll 
niveau d« Vnboudiement de Hleum et est habiluel- 
temeeil en E:mttEi[;| aver la paroi nbduminuta iiiiIi' 1 - 
neure. II jhhiI Rgmlemenl £tre silue dans In cnvitR 
jielviefine. L'npptmdUie est appendix i\ hi Fat:e posle- 
mtuediale du caacum. juste sous rextrenntH distale 
de i 'ileum (figure 4.73). 

L" append ice est un tube elroit et creux relie au 
cscum. II possede au sein de sa paroi de nombreux 
agregals lymphoides; il est suspendu a 1'ileum ter- 
minal par In mesoappendice. qui contient las vais- 
scaux appendiculaires (figure 4.74). Son point 
d" insertion sur le caecum est conforms par les Issnis 
coli convergeanl vers ta base de I'appendice, mais la 
sit Million clu rfeste de lVippendine varieconsiderable- 
menl (figure 4.7!>] J IL peul elre i 
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Coioi ascendant 


Appenctoe 



Caecum 


Caecum 



Jontfion 
■leocaecale 


Il-Jm. 


Figure 4.73- Cmrum et appendice. A, Schema. EL Radiographs au haryum mpntrant la pnctiort iteoqajcale. 
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We'seappendice 


Appendice 


Caocum 


Figure 4.74. Mesoappendke et ■uaisseiu* append kuJaires. 
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Figure 4.75. Positions de lappendke. 
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Append kite 

L'appendicite aigue' est une urgence abdominals, 
Hataitueilement, elle se produit quand I'appendice 
est obstrue soit par un stereo! rthe soil par une 
hypertrophie des nodules lymphatiques. Au sein 
de I' append ice obstrue, les bacteries pro liferent et 
envahissent la parol de i'appendke, qui commence 
3 se necroser. Dans certains cas> cela pent se 
resoudre spontanementr dam d'autres tas, I'etat 
inflammatoire se pours uit (figure 4,76) et conduit a 
une perforation, qui peut entraTner une pexitonite 
localises ou gen era I isee. 

La plupart des patients sourtrant d J une 
appendkite aigue presentent une douleur localisee 
de !a fosse iliaque droite. Initials merit, la douleur 
se presents comme une douleur intermittente, de 
type colique au niveau periombilkaL Apres 6 a IQh, 
la douleur a tendance a se localiser dans, la fosse 
iliaque droite et devient tonstante. Les patients 
peuvent alors presenter de la fieure r des nausees 
et des vomissements. L'etiologie de la douleur de 
I'appendicite est dec rite au ch a pit re 2, p, 95, 

Le traitement de I'appendicite est 
I'appendicectomie. 


Parois Bpaissies 



Gai oana la iLuni&ra- — 
appendicu lairs 

Figure 4.76. Inflammation append icuia ire. Irrrage 
echographique. 
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■ un arriere du cmcum on de la parlfe In fori euro du 
colon uKcetidanl, ou t=M3c:c*r« cIks deux, dans unci 
position retrpcascaJe ou relronolkjuei 

■ suspendu dans la cavite pelvienne, en position 
pelvienne ou des.ee ndanle; 

■ sous le caecum, en position sous-caacale; 

■ en avant de Hleum terminal, en position prei- 
I6ale, ou en arriere en position postileale. 

La surfact; do projection do la basn dc I'appnndice 
eat situ^e a Tun ion du liens lateral el du tiers moynn 
d'unfr ligne allani de repine iliaque anlerosuperieure 
a Tombilic [point de McBumey) Les. patients presen- 
lanl des problemes append iculaires de 1 en vent Iiabi- 
luellement des douleurs siegeant I ce niveau. 


Colon 

be colon pn>kmjJH vers le haul \k c;t!Cum; II OOmpreEirJ 
le colon ascendant, le c61on transverse, le colon des- 
cendant et le sigmolde { figure 4.77). Les segments 
ascendant et descendant du colon sont (second aire- 
menl) en position not ropcri ton pale, ot los segments 
transverse et sigmolde soul Lniraperiionesiux, 


L'anj;lc coliqnr! droit c:ons1ilue lit junction entrr; 
le no! on ascendant et If? en I on transverse; il est 
sltue 1 juste sous Ik lobe drciit sin Foie (figure 4.7H). 
Une courbure similaire mais plus aigue (angle coli- 
que gauche) forme la jonction autre \u cfllon trans- 
verse et le colon descendant. L/angle gauche est 
situe juste sous la rale, plus haut et llii peu plus 
post^rieur que L'angJe colique droit; il est telle au 
diaphragmfi par Ui ligament plirenicocoliquQ. 

Les colons ascendant nl dosc&ndant presontent a 
lours faces lateralis l«s sillcm^ pariOtucu liquid droit 
el gauche (figure 4.77). [>s dOprnssinns son I {jfiTifor- 
]uees eiitre les Faeces lateralis dt+s colons n.scnndanl v.\ 
descendant el la parol abdcmiitkalii posttii-uliileralK. Ck 
sont des si lions a travers lesquelles des elements peu- 
vent migrer d'une region de la cavite abdominale a 
une autre. Comma les principaux vo/sseoux at lym- 
phatiques aboident ins colons ascendant &l descen- 
dant sur teur face mediate ou posteromedials, it est 
possible de mubiliser ces deux parties du colon sans 
mignsment majeur en invisant h pvritaine h long 
des xilkitis ptirieUHruliifiiea, 

Le segment terminal du colon (le colon sigmoide) 293 
commence au-dessus de L'ouveTture superieuTe du 
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SUm 
parietocolique droits 


Fd* 


Bale 


CGIon descendant 

patactSique gauche 




Angle colique droit Colon transverse Angle colique gaucrie 


Figure 4.7ft, Angles oollques droit ct gauche, 



i descentiant 


Colon sigmoiOe 


Rectum 


Canal anal 


Rectum 


Figure 4,79. Rwtum et canal anal, 


descendant. r.\ a sri pari in- Inrminalo nfi il se poursuit £ 

ii, h K M-( Iuiii. l-.nliv -i i-s i\r.im puiuis il est nppendu -o 
par b iTitififK :61cm sigmoids, § 


Figure 4.77, C6bn 


Canal anal 


Ihisphj el <:l sm jKJiirsiMl ju.si|ii 'an nivtiiiu tin la \ 

SNL oil il se continue par le rectum {figure 4,77). Sa 

294 structure en S est relalivement mobile, exceple a sa 

parlie in i Male oil il est en continuity avec le colon 


Rectum et canal anal 

Le rectum fait suite au colon sigmoide (figure 4.79). 
La fonclion rectosigmoidienne est habiluellement 
[|pi:ri1fi rii regard tie le vertebre SHI oil a h fin du 
mejiocrfbn sigmoide, r.m Ik return est en position 
retroperitoneal I e. 

Le canal anal est la parlies terminate du ^ros inles- 
liu : il fail suite au rectum. 
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En clinique 




■I. 
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S 

v. 


Pathologies congenita Fes du tractus gastrointestinal 
La position definitive des visceres abdominau* resulte 
d'une serie complete dp rotations du tube digestif et 
de la croissant de la cavite abdominaJe, qui s'adapte 
au developpement des organes. Un certain nombre 
de pathologies congenitales peuventse prod ui re 
lors du dsvEloppement du tubE digestif: beaucoup 
d'entre elles se dedarent thez Ie nouveau-ne ou 
I'enfant et certaines sort des urgenceschirurgicales. 
Plus farement, certaines de ces pathologies ne sont 
diagnostiquces qu r a I 'age adufte, 

Mairotatton et vofvutus de t'intestin moyen 

Une malrotation est une rotation incomplete et une 
fixation de l J intent in moyen apres que celui-ci est 
alls dans Ie sac ombiheal puis retourne au sein de la 
cavite ccelomique {figures 4,80 et 4.81), U insertion 


Efiiomae 


PvlDsfi 


O-jsidiii'iu- 



a 


TgragnB du duodenum ei du jejunum proximal 

Figure 4.A0. Ma I relation de Hntestin grele et volvulus, 
Radiograpnie au baryum de I'estomac du duodenum et 
du jejunum proximal. 


proximale du mesentere de I'mtestin grele debute 
au niveau du muscle suspense ur du duodenum 
(ligament de Treitz), qui determine la position de la 
jonction duodenojejunal. Le mesentere de I'intestin 
grele se termine au niveau de la jonction ileocaecaie 
dans le quadrant inferieur droit. Cette longue 
figne de fixation du mesentere previent les torsions 
accidentelles du tube digestif. 

Si ('angle duodenojejunal ou le caecum ne se 
trouvent pas dans leur situation habituelle, Tinserlion 
du mesentere de llntestin grele est pluscourte, ce qui 
peut entrainer une torsion de I'intestin grele autour 
de Taxe de TarterE mesenterique superieure. La 
torsion de Hntestin est en general appelee vrivulus. 
Un volvulus de I'intestin grele peut conduire a une 
reduction du debit sanguin voire a un infarctus, 

Chez certains patients, le caecum se termine au 
milieu de I'abdomen. Une serie dE brides peritoneales 
(les brides de Ladd) peuvent se developper a partir du 
caecum et de la face droite du c6lon f et se prolonger 
vera la face inferieure droite du foie, comprimant 
ainsi le duodenum. Un volvulus de I'intestin gr£le 
peut aloes se produire r de meme qu'une obstruction 
du duodenum. Un traitement chirurgical en urgence 
dEviEnt alors necEssafre pour sectionner ces bandes. 



Jejunum 


Figure 4.81. Malrotition de I'intestin grele. 
Radiographic au baryum de I'pstomat du duodenum 
et du jejunum. 
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Foie 

Le foie (figure 4.82] esL 1'organe visceral le plus volumi- 
nous du corps humain. 11 est silue dans I'hyiiochondre 
droit et la region epigastriquBi se prolongeanl vers Thy- 

ponhnndre REinche {on dans In quadrant supmeurdroil 
isf! pmiongeant vers In quEirlmnl superieur gauche). 
t,rr foie pre&pnta deux fanes : 

umi fai:«diiiiihr;i£m;ili((ur?r: i ii -iviml, imi haul nt en 

arriiirn: 

un« face viscerale f:n has \ figure 4,fl3], 

Face diaphragrnatique 

La face disjphragnKiitquH du Urn:. qui t?3l I iss-n el en 
ft in mi tie diHiitj. f;st siknie sous la face inferieunj tin 
diti|j]j result! (figure 4.H4). Kile list bit rappnr! avec: 


Plans mAdloclsvicutoircs 






Plan subcostal 


A i 





Plan interiuberculaire 


celle-ci par les recessus sous- diaphragmaliq Lie el 
hepatorenal {figure 4.B3) : 

h- riicnssuK Miu.s-dtaphnigrnatiquc separo la 
face diaphragttiatiqiiK du fofe du diaphregme; jl 
esl separe en deux Irises par k li^numl faluf- 
forme, si ru dure issue du meseutere ventral d« 
rembryon; 


Foie 


Diaphragms 


Reoessus sous- 
dlaphragoiaNque 



Recflssus fiepalorenal Rem 


Figure 4.B3, Faces du foi-e et reqessus associe* au foie. 


' -.hfiivji: 


Lobe gauche Djaphiagme 



— Ligameni 
-.-i . i. .1 ■ ■ 


?96 


Figure 4.82. Situation du Foie da m I'abdomen. 


vcsicuic bWiwe 


Figure 4.64. Fate diaphragmatique du foie. 
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■ In nkessus hepulttrimul ejk! liiih /ohh de la cavity 
pe'ritoneialfi Mil nee h dmile, entre le tbie el le rein 
et la gluntJef .surrenuie druita, 

\jbs r(H:uss\.ib, stniS-di.jphragmalique el hepatore- 
nal stmt en continuity en avani. 

Face viscera le 

La face visceraJe du. foie est recouverte de perilolne vis- 
ceral, sauf au niveau de la fosse de la vcsicuie biliaim 

el dn hile hepalique (passage vers le foin; figure 4.H5J, 
Elle est en rapport avec differences structures : 


la face anterieure droit n de ] 4 estortioc; 

la parlic super! sure du duodenum ; 

In petit omentum: 

la vosicule bSliaire; 

Tangle col it] tie droit; 

la partie droite du colon Iransveir.sf! ; 

le rein droit: 

3a glando surrenak dniile. 


].'.' hile hi^i;ili[|iif! sp.tI de point d'entr&e dans le 
foiR pour les ariftres hepatiqufis fit la veine parte, 
el de point dp. soriin pour tss rjanaux biliaires 

f figure 4.B5), 


Catiaux hepatiques 


Vcsicuie Main* 


ciufoee 


Hile hepatique 
Canal cystiq-jc 


Canal blia n: 

Veine porta 

A 


Lobe carre 


3''llon riii liGameni rand 



Lobe 'gauche c j loic 


A.rl6re fie<patique pfapra Lobe caude 


SiNon du hgamenr 
veir^eux 




E 


or> 


Lobe earns 

Vesicula biliaire 

Veins poile 

Veirw cave 

Lobs droit rJu Me 
Pilier droit 


6 



Lotie gauche du tois 

Col du pancreas 
Eslomac 

Aorta 
RaSe 
Ram gaucfia 

P iiy i gd ucr-e 


Figure 4.85. Face viscera le du foie. A. Schema. B. Coupe de sc a nne v abdominal injecte. dans le plan axial. 
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Ligaments associes 

Le foie est fixe a la paroi nbriommale arUftrieure 
\MT le liganumt falciJiirmi:. et, Hauf diliis Mile petite 
acme oil Ik foie en I tm [il re l« diaphragme (zune nun 
periltmiMf I, le loin nst quasi l:i jiuf.ile!ftm^iU recon- 
vert de peritcmie vis^ral (figure. 4.86), D'autres 
replis jinriUninaux relient le foie a I^Iiuulii: lliga- 
niiint hepiiliigustric.jijel, an duodenum (Ligament 
hepatoduodenal) 04 09 diaphragme (Ligaments 
LrianguJuires limit el quiche HI ligaments GQTOPai- 
res unleriHur nt poster ieur). 

La jmoue rum perilmlisee [III I cm: est uile part if; 
riu foie, situ (to contre le diaphragme* ou il n'y a 
pas dn jierttoinn unlrtf le loin el In diaphragme 
(figure 4<86) : 

■ la limite anterieure de La zone non peritonisee est 
marquee par urns reflexion du perLloine - Le liga- 
ment coronaire anterieur; 

■ sa limite posleri eure es L marquee par une refl exion 
peritonea I e - le ligament corona ire posterieur: 

■ Lorsque les ligaments corona iroa se rejoignent sur 
Les cotes , ils Torment les ligaments triangulaires 
droit et gauche. 


Lobes 

Lc foie est divisc on deux parties riroite at gauche 
par la fosse de la vesioule biliaire et la veine cave 
in fort pure [figure 4.H5S- Ln lobe droit riu foie nsl 
un jirand lube unique, tilors que In lobe gauche riu 
foie est phis [jRlit el comprepid le lube narre fit pe 
lobe caude : 

Ifl lube c:arr« est visible ii la purlin ahlerielire de 

la Face viscera If i du Joie «t estlitnite sur la gauche 

par J'.; siLImi du Ii#unen1 roljd el .slit la droitn pur 
la fosse de la vesjculu Uiliain:; 
le lube liiudi: est visible il In pari its poslerieure de 
In lacn vtseerutn i!u fuie, el nsl limite stir la gauche 
par Le sill on du ligament vetnelix et stir la druile 
par le sillon de b veifie cave iulerieure. 


Vesicule biliaire 

La viisiiule biliaire est un reservuir en forme de 
pDire silue a la face vises rule du fuie dans une 
fosse entre les lobes droit et carre {figure 4.85), 
Kile presents ; 
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Figure 4.K. Vue pcrttfirieure de la zone non peritonisee du foie et des ligaments as^xies 
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■ une extremite ajrondie (fond de J a vcjsiculu 
biliairej, qui peut se projeter au niveau du bard 
inferieur du loie ; 

■ une part i e principals (corps de la vesicule biJ La ire) , 
situee dans la fosse, en rapport avoc 1c colon trans- 
verse et la partie supericura du duodenum; 

■ une partie etioito (col de la vesiculc hi Ha ire] avoc 
des replis muqueux forma n I un coude* 

La vesicuk biliaun revolt, concentre ot slocke h 
bile venant du foie. 


Le pancreas kk kUuk priocipalement en arriere de 
I'e&tomat: f figures 4.87 et 4.88 1. II repose sur la paroi 
atidomiiiale posterleure entre le duodenum a droite 
&[ la rale k gauche. 


Le pancreas est (secondairemenl] en position 
retrop^ritoneale, sauf sur une petite portion de sa 
quniiR, 11 cnmprrsnd une tele, un processus uncina- 
tus, un col. un corps et une queue : 

Id tele du pancreas est circonscrite par le cadre 
duodenal (en forme de C); 

■ le processus uncinatus est un proLongement infe- 
rieur de la tete du pancreas, qui passe en arriere 
des vaisseaux niesenteriques super ieurs; 

* lecol du pancreas est situcenavant tics vais&eatix 
mesentoriques superiors. tM nn tirriere de celui-oi 
les veincs mesen tori que 5up«rirjure v.l .spit'jmqm-s 
se rejoignenl pour Former hi veincs porta ; 
la queue du pancrAas se leitnine entre les feudists 
du ligament spleuUrtmaL 

Le canal puni;reatique principal debute au niveau 
tin hi queue du pancreas (figure 4.89). II se dirige 
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Figure 4.87, Pancreas. 
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Figure 4.88. Images abdominals A. Coupe tie scanner inject? dans le plan axial. B. Gthographle sbdominale. 
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vers la droito a travers le corps du pancreas, puis 
au niveau de la lete du pancreas, il s f in fleuhit vers 
le baa. Dans la partie inferieure de la lete du pan- 
creas, le canal pancreatique principal re joint la canal 
biliaife. La reunion de ces deux structures forme 

I ampoule hcpalopancreatique (ampoule de Valer], 
qui s'ouvre a la partie descendants du duodenum au 
niveau de la papilla duodena le majeure, Un appa* 
rail sphincterien entoure Pam penile : U sphincter dp 

I I ampoule hepatopancrealique (sphincter d'OddSJ. 
qui est constitue de fibres muse ul aires liases, 

Le canal pancreatique acccssoirr .se. \v.\U'. duns ]e 
duodenum juste au-dessus i\p. hi p^pille duodenale 
majeure au niveau de In papilla duodenale mineure 
(figure 4.69), Si I 'on suit le canal ncjcessnire de la 
papille milieu re j usque dans la tele du pancreas, on 
rcmarqucun point de bifurcatitui : 

a une branche se pours uit vers la gauche, a travers 
la tele du pancreas, et peut s'anastomoser au canal 

pancreatique principal au niveau oil celui-ci s r in- 
flechit vers le bas ; 
■ une seconde branche descend a la partie infe- 
rieure de la Lete du pancreas, en avanl du canal 


En clinique 

Pancreas annulaire 

Le pancreas se developpe a partir d r un diverticula 
ventral et d'un divertkule dorsal issus de i r ir>te&tin 
anterieur, le bourgeon dorsal forme la majorite 
de la tete, du col et du corps du pancreas. Le 
bourgeon ventral tourne autour du canal biliaire 
pour constituer une partfe de la tete et le processus 
undnatus. Si le bourgeon ventral se dedouble 
(devient bifida), les deux segments peuvent 
encercler le duodenum. Le duodenum est alors 
enserre et cEta peut meme entrainer une atr^sie, 
e'est-a-dire une absence due a un probleme lore 
du deueloppement. Apres la naissance, I 'enfant ne 
grossit pas et vomit en raison de la faible vidange 
gastrique. 

Parfoi5, le diagnostic de pancreas annulaire est 
porte in utero par echographie. L'obstruction 
du duodenum empeche le foetus d'avaler 
sutfisamment de liquids amniotique; tela 
augments le volume total du llqutde amniotique 
dans la cavite amniotique nontenant fe foetus 
{bydramnios). 


pm|[;re;*lLi|Ue principal, el .se lennine dans le pTD- 
eessus un ductus* 

Les canaux pam:rnjilic|ues principal i:t in;<;ess[)ire 
echangsnl htfhiluHlerueril hm nm: raulredeiii;ana- 
liculeSi La presence de ees deux canaux reflele I'ori- 
«ine enduyulogique du pancreas, qui provienl de 
deu* processus : uu ventral el un dor/Mai. 

Voie biliaire 

be systems, canalaire d'ecoulemenl de la bile part du 
foie, gagne la vesicule biliaire et s'abouche au niveau 
de la partie descendants du duodenum (figure 4,90). 

La coalescence des canaux debute au sein du paren- 
chyme hepaltque et se poursuil par I as canaux 
hepallques droit el gauche. Ceux-ci drainenl res- 
pectivement les lobes droit et gauche du foie, 

Les deux canaux hepatiques se rejoignent pour 
former le canal hepatique commun. qui chetuine. a 
cote du foie, a vec lartere hepatique propro el La veine 
porte au niveau du bord libre du petit omentum, 

Le canal hepatique commun poursuil sa descents 
el s'anastomose avec le canal cystique vcnanl de 
la vesicule biliaire. Ceia aboutit a la formation du 
canal biliaire. A ce niveau, le canal biliaire se situe 
a la droits de I'artEre hepatique propro. el habituel- 
lement a droite el en avant de k veine purle. dans le 
hnrrl librn du pelil omentum. I.e Inramen umimUl 
est a ce niveau en sirrierede ces slmclures. 

Le canal biliaire continue h desceudne, pa.sscint en 
a mere de la parlie nuporieum du duodenum avanl de 
se reunir avec le canal pancreadque principal pour 
s'abouchcr dans la partie descendants du duodenum au 
niveau de la pa pi I In duodenal e majeum (figure 4.90). 

Rate 

La rate .s« deA-eluppe en knit qu'element du sys- 
tems vasculaire dans Le mesentere dorsal qui 
suspend l'eslomac embryonnaire de la paroi de 
i'organisme. Chez Tadulte, la rate se trouvc contro 
le diaphragmc. dans I'aire de projection des 9* et 
10'-' cotes (figure 4,91], Elle est situee dans le qua- 
drant superiGur gauche ou dans Thypochondrc 
gauche de L 4 abdomen. 
La rate est en rapport : 

■ avec la gmnde cuurbure de i'estomac par le liga- 
ment gastrospleniqufi, qui contienl les vaisseaux 

gastriques courls et gastro-omentaux : 


301 


Copyrighted material 



Abdomen 


VesffiukB otliajne 


Canal 
cystijque 


Canal bilraire — 


/ 

Parte descendants 
du duodenum 



Aicjuifle 


Cflnal hepalique droit 


Canal ter*a!lrjiJegaii.-,r-H 


CSflfll Hdfi3liqu6 common 


Canal cystous - 




Ganai hepali-que 
comrmin 


Canal Ejitai re 


Partle da^eer-dame du ouodenym 


Canal pancrea?ique principal 


Fiqure 4.90. Drainage de la bile. A. Systeme canalaire d'etoulement de la bile. B. Choi an gi nigra phie hepaUque percutanee 
montrani te system e canalaire biEisjre 


■ avec le rein gaitchn par le ligament splenorenal 
on ligamonl phrcnicosplflnique (figure 4.92), qui 
rjonlienl les vaisseaux spleniques. 

Ces LlganteiiLff font lous dtru* petrtie du gratid 
omentum, 


La rale est recouverte de periloiue viscera] _4<iuf 
an niveau de son liil-e sitae sur sa face mediate 
(figure 4.93). Lg hile s pi en i que esl le poinl d' en- 
tree des vaisseaux spleniques, el occasionnel le- 
nient, La queue du pancreas pent aUeindie uidla 
zone. 


En c Unique 

Segmentation du foie 

Quand on observe la surface du foie, it n'est pas 
possible d'apprecier la complexite de sa structure 
Interne, ni de determiner immediatement ou sont 
situees ses divisions et subdivisions. L'« anatomie 
chirurgicale » du foie est primordiale car elle per met 
au chlrurgien de realiser des rejections complexes en 
limitant les penes sanguines, 

Le foie est divise par le plan principal en deux 
moities de taille a peu pres £quivalente. Ce plan est 
defini par une ligne parasagittals tmaginaire allant 
de la veiicule biliaire a l J incisure creee en arri£re 
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par la veine cave infexieure; II divide le foie en deux 
moities anatomfques vraies droite et gauche (il est 
important de distinguer fes moities du foie des lobes 
hepatiquesj. 

Le foie est ensuite subdivide en hurt segments 
fondet sur la ramification de I'artere hepatique, de 
la veine porte et de la voie biliaire. La numerotation 
des segments est arbitrage, mais elle est la meme 
partout dans le monde, Le lobe caude (segment 
posterieurj est defini comme le segment I; les autres 
segments sont numerous dan* le sens des aiguille* 
d'une montre jusqu'au segment VHI, 
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Figure 4.92. Liqjmenti spleniques et vascularisation. 
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Figure 4.93. Faces et hile de la rate. 
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En clinique 


Calculs biliaires 

Les calculs biliaires sont presents chez environ 10 % 

de !a population de plus de 40 ans. et ils sont pi us 

frequents the* les fern met, lis sont constitues de 
p I usieurs elements, a^ec principals merit un melange 
de cholesterol et des pigments bitiaires. lis peuvent 
etre le siege de calcifications, qui sont visibles sur les 
radiographics standard. Les calculs bHiaires peuvent 
etre mis en evidence de faces n incidents He lors d r une 
echographie abdominale de routine (figure 4.94) ou 
sur une radiographic standard. 

De temps en temps, des cakuls peuvent & r im patter 
dans la region bulbeuse du col de la vesicule 
biliaire {zone de Hartmann). Quand lis stagnent 
dans cette region, la vesicule ne peut plus se 
vider normalement et les contractions de sa paroi 
entrainent des douleurs importantes, Si cela persists, 
une cholecystectomie (ablation de la ueskure biliaire) 
peut s'averer necessaire. 

Parfois, la vesicule biliaire peut deventr 
inflarnmatoire (cholecystite). Si I inflammation gagne 
le peritoine parietal du diaphragme, la douleur 
se localise non seulement au niveau du quadrant 
super ieur droit, mais peut egalement se projeter 
sur I'epaule droite. Cette douleur projetee est due a 
^innervation du peritoine parietal du diaphragme, 
qui est assures par les racines meduMaires C3 a C5, 
qui innervent aussr la peau de I'epaule. Dans ce cas r 
une region sensitive somatique a sensibilite mediocre 


(dtaphragme) se projette sur une region sensitive 
somatique a sensibilite elevee (dermatomes). 
De temps en temps, de petits calculs biliaires 
passent dans le canai biliaire et sont arretes dans 
la region du sphincter de l"ampoule r ce qui fait 
obstruction a I'ecoulement de la bile dans le 
duodenum, tela entraine alors ('apparition d'un ictere, 

vesicuta biliaire 



Calculs bilisi^s 


Figure 4.44. Ve&icule biliaire nontenant plusieurs 
calculs. Echo-graphic 


En clinique 


Ictere 

Lictere correspond a une coloration jaune de la 

peau causae par un exces de pigments biliaires 
(bilirubine) dans le plasma. La coloration jaune est 
mieux apprecree au niveau de la sclere des yeux, 
normalement blanche, qui devient a tors jaune, 

L' importance et la duree de Taugmentation du 
taux de pigments biliaires conditionnent la severite 
de T ictere. 

Explication simptiftee pour comprendre /es 
different* types d'ictere et feurs causes an&torrtiques 
Quand les globules rouges sont detruits par le 
systeme reticuloendothelial, le fer de la molecule 
d'hem&globine est recycle, alors que les composants 
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de I'anneau de porphyrine (globine) sont fractionnes 
pour former la bilirubine I5bre, Lorsqu r elle gagne 
le foie via ie flux sanguin, la bilirubine libre est 
tfansfarmee en bilirubine conjuguee. Cette bilirubine 

conjuguee est a tors secretee dans f'arbre biliaire 
puis dans le tube digestif ou elle donne une couleur 
sombre aua selles. 

ktere prehepatique Ce type d'ictere est 
habituellement la consequence de situations ou les 
globules rouges sont detruits en exces (par exemple 
lors d J un accident d' incompatibility sanguine durant 
une transfusion ou lors d'une an.em.ie hemofyliqueK 

Ictere bepatique La chalne de reactions 
biochimiques qui transforms la bilirubine libre en 

(Suite) 
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En dinique (suite} 


bilirubine conjuguee pent etre perturbee par une 
pathologic infiammatoire touchant Ie ioie (par 
exemple lore d'une hepatite ou d'une path o log ie 
hepatique chronique telle que la cirrhose hepatique) 
ou par une intoxication [intoxication au paracetamol). 


Ictere posthepatique N'importe quel obstacle sur 

la vote biHaire peut entralner un ictere, ma is ie* deux 
causes les plus frequentes sont Ie? calculs bitiaires et 
une tumeur de la tete du pancreas comprimant Ie 
canal biliaire. 


En dinique 

Pathologies spleniques 

D'un point de vue clinique, if exists- deux principals 
categories de pathologies spleniques : la rupture et 
I 'hypertrophic. 

Rupture splenique EHe est susceptible de 
se produire lors d'un traumatisme localise du 
quadrant super ieur gauche. EHe peut etre associee 
a des fractures des c6tes inferieures gauches. La 
rate possede une capsule treis f ine r et peut etre 
traumatisee meme si les organes woisins ne sont 
pas atteints; eNe est egalement tres vascularize, 
et lorsqu'elle se rompt, elle saigne massivement 


dans la cavite peritoneale. Une rupture de la rate 
doit toujours etre suspectee devant un traumatisme 
abdominal. Les traitements habituels ten tent de 
conserve r Ea rate tant que possible, ma is dans certains 
cas une splenectomie doit etre realis.ee. 

Hypertrophic splenique La rate est un organs du 
systems retkulo-endotheliaJ. Les pathologies qui 
touchent Ie systeme reticuloendothelial (comme les 
leucemies, les lymphomes et certaines infections) 
sont susceptiblesd 'entralner une lymphadenopathie 
genera I i see et une hypertrophie de la rate 
(splenomegalies 
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Vascularisation arterielle 

L' aorta abdominale r.lebulc au niveau du hiatus aor- 
liquo du diaphragnie, on avant du hord inferieur de 
la 12" vertcbre thoracique (figure 4.^5). Elle descend 
a bra vers I' abdomen, en avant des corps verlebraux, 
et lorsqu'elle se termine em regard de la vcrtebrn UV. 
elle e&l l£ge.iemenl a gauche de hi lijule mediaue. [,es 
dtmx branches tnrminnlns de ranrleabdominriln son I 
les tie eix a Here* iliiiques mi m mimes 

Branches anterieures 
de I'aorte abdominale 

L'aorte abdominale donne des branches anterieures, 
latcraics el posterieurcs lorsqu'elle chemme dans la 
cavM abdominale. Ij-ts trois branches anterieures qui 
vasculariscnl les visccrcs du tract us gasuic-inloslinal 
son! : Ie tmne cceliaque. l'arterc mesenlerique supe- 
rieure m I nrtere mesenterique inierieune I figure 4.95). 
l,e tube digestif primitifpeul etre divise en Irois 
regions : I'inieslin antericur, I'inlcstin moyen et 
L' in Lest in posterieur. Les limites de ees regions sont 


directemenl iiees aux zones de distribution des 
trois branches anterieures de l'aorte abdominale 
(figure 4.96). 

I.inteslin anterieur dcbule avec I CESopbage 
abdominal el se termine juslc en dessous de La 
papille duetl^nalc majeure, an milieu de la partie 
t|e^[;enrlante du dimdenum, H cemprend Tajsn- 
phage iibdonnniil, Testomac. te duodenum fau- 
dessus de la papille duoden^le majeure). Ie fnie, 
le pancreas el la veskule biliaire, De plus, la rale 
sej develnpjje en relalion aver 1'inteslin anlerieur. 
Lu VListuil.iriNEilioTT tie I'iiilrsliu anterieur esl assii- 
ree par le trout: txeiiaii|ue. 

Llnteslin moyen tjommence juste sous la papille 
duodenale majeure, au niveau de le partie 
descendant du duodenum, el s# termine a la 
jonction entre les deux tiers proximaux et le tiers 
distal du colon transverse. II compnend le duode- 
num [en dessous de la papille duodenale majeure), 
le jejunum, lileum. le caacum, I'appendice, te 
colon ascendant, les deux liers droits du colon 
transverse. La vascularisation de linteslin moven 
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Figure 4.95. Branches anterieures de I'aorte abdominal?. 


esl assuree par lartere mesenlerique superieure 
(figure 4.96]. 
■ L'inlesthi posterieur debute juste avant Tangle 
colique gauche (a 1'umon des deux Iters proxi- 
maux et du tiers distal du colon Iran averse] el se 
tormina au milieu du canal anal. 11 comprend le 
tiers gauche du colon transverse, la colon des- 
cendant le c6lon sigmolde, le rectum el la par- 
tie superieure du canal anal. La vascularisation 
de rintcislin posterieur esl assures par I'artere 
mcsontiTiquc inforieuro (figure 4.U6J. 

Tronc coeliaque 

Le tronc GQeliSCpie esl la hrflncheanterieure de t*«QVte 
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anlerieur. 11 nail de Taorte abdominale immediale- 
menl sous le hiatus aortique du diaphragme 
(figure 4.97], en avant de la parti e superieure de la 
veTtebre JJ, 11 se divide i mined ia Lenient en art fere 
gastrique gauche, en artere spJenique et en artere 
hapalique commune. 

Artere gastrique gauche 

L' artere gastrique gauche est la plus petile branche 
du tronc cceliaque. Ello mon levers la jionction cardio- 
ccsophagienne et donne des branches CESophagien- 
ncs pour la partic abdominale de Ic&sophage [figure 
4.97 1. Certaines de ces branches passent a t ravers le 
hiatus aortique du diaphragme el s'anastomosent 
avec des branches cesophciHi-nmitts Lsmiks d«? I'imrlu 
thoradque, L'artere gastrtqiitH ^auditi riticril ensulte 
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Figure 4.96. Divisions du tractus gastrointestinal 

en intestFra antfcrieur, moyen et posterreur, resumant la 
vascularisatEon arterielle primitive do chaque segment. 


une courbure a comiavtte supeYieure puis descend le 
long de la pet i l« eourhure de reskimat: duna b pelil 
omentum. Elle vascularize les deux faces tie I'eslQ- 
mac dans celte region et s 'anastomose avec i'arlere 

gastrique droile. 

Artere spleniquc 

L'artere splenique. brant he la plus volumineuse 
du tronc cceliaque. presents un Ira jet tortueux vers 
la gauche, le long du bord superieur du pancreas 
(figure 4,07). Elle cnemine dans lc ligament spleno- 
renal [on ligament phrenicosplcnique) et sc diviso 
en de nnmbreuses branches qui penetrant le hik de 
la rate. Utrsquc l'artere spleniquc chemine lc long 
du hord superieur du pancreas, elle donne dc nom- 
breuses pntites branches pour Ie col. le corps et la 
queue du pancreas [figure 4.9fl)> 


Apprcichant [Ik la rale< Tarlfere spl&iique donne 
les arteres gatilriques cnurtes, qui passent a travels 
le ligament ga&lmsplanique pour vasculariscr le 
Futtdus de t'estomac, Elle donne egalemenl l'artere 
^yslm-oinenlale £auc:he r qui chemine le loner de J r i 
grarida conrbure de l"estumai: el s anastomose avec 
Fartere gaslru-omentale droile, 

Artere hepatique commune 
L'artere hepatique commune, hrandie du. tronc 
cceliaque de calibre moyen, chemine vers la droite 
et se divise en ses deux branches Lerminal.es, Tar* 
tere hepatique propre et l'artere gaslroduodenale 
[figure 4 .99). 

L'artere hepatique propre monte vers le foie dans 
le bord libre du petit omentum. Elle chemine a gau- 
che du canal bill aire et en avant de la wine porte, 
et se divise en arteres hepatiques droite et gauche 
pres du hile hepatique, 

Quand Partem hepatique droite s'approche du 
foie, elle donne l'artere cystique pour la vesicule 
biliaire, 

I/.irtfiiE! gastroduodEinale donne Parti! re supra- 
duudenale avanl da desuendre en anlere du la partie 
superleure du duodenum. Lorsqu'elle attaint le bord 
inferieurde la portion superieure du duodenum* l'ar- 
tere gat: trod uod^nale se divide en ses branches ter- 
minates:, 1 arte it! ftastm-um unlaid droite et I 'artere 
pa iiureaticuduudKnule superieure [figure 4.98). 

L'artere gas tro-nnien tale droite se dirige vers la 
gauche, le long de la grande courbure de J'esto- 
mac, pour s 'anastomose r par la suite avec l'artere 
gaslro-omentale gauche nee de farlere spleen ique. 
Elle donne des branches pour les deux faces de l"es- 
tomac et d'autres branches qui descended dans le 
grand omentum. 

L'artere pancrealicoduodenah superieure sc diviso 
en branches anferieureet posterieure, qui descend en I 
el vase; ii I a ri sent la tele du pancreas tit du thioHnmuu 
[figure 4,96), Gas vaisscaux s r anastomosenl parfois 
avec les h ranches anEcrieure el postericvire de Partore 
pancrealioodiiodenale inforieiira, 

Artere mesenterique superieure 

L'artere mesenterique superieure est la branche 
anterieure de 1'aorte abdominale assurant 1& vas- 
cular i sat ion de i'intestin moyen. Elle nait de 1'aorte 
abdominale immedialement au-dessous de I'arlere 
cceliaque (figure 4.100), en avant de la parlie infe- 
rleure de la vertebra LI. 
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Artare hepatjqua commune 


Aittre hGpaftqwe pwpre Branches oasophacji&rineB 


AflerB hspatiqufl gauche v 

Art^ra hepallque drone 


Arters gaasnqiie gauche 


Artete gastrDduadenate 


Altera gaslnquB droite 


ArteTBs pancreatico-duodenales supeneures 



Arlferes gestnques courles 


(-1^1= 


Artara gastro-omentaic £aw;riB 


Ailere splanique 


Artara rjastriD'DnisnLHle d r o\'c 


Artere h^patiquE commune 


Artera gasrrique gauche 


Artera h&patique propre 


Arlere gaslraduodenale 


B 



Anere cpstto-omenlaje oracle 


Art£rE? gaslra-orne=-n!a* gauche 


Aftere sptemque 


Troflt casliaque 
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Figure 4 L £7, Trornnn^eliaque. A. Branches du tronc cceliaquft. B, Angiographic digitale en ioustraction du tront ceeliaqueet 
de s&s branches. 
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Arl^re gasinqus dmoile 
Artere hepalique CPmrriur* 

Artere- gaslro-omentaie droits 
Artere gaslroOupd^Jiaie 

Altera pancrealicoduorjarwle 

auseiiBiine 

Artere pancreaticoduodenale 

:-upor-oure el posle-ric-ure 

Artfire pancreaiicoduodanalc 
supariaune et anlerieure 


Duodenum 


Artere pancreaticoduodenal 
inl&rieiine st poslerieure 

Artare pancreatcoaluDdenalQ 
interieuira ai anterteurs 


Arteres osstrio/jes courles 
Andre- gastrique gauche 
Tronc coetiaqge 


Bale 



Anere gaslro-omentaJe 
gauche 

Pancreas 
Artere pancreaticoduodenale infeheure 
Artere mesente ' que superieure 


Figure 4-9$h UaKularisation arierieUe du pancreas. 
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Vcaicule biliaire 


Altera cy^ique 


Conduil cysttque 
Condun choiedoque 


Artere hepaleque ffoite 

Conduit hepalique commun 

, Artere hepalique gauche 

r Artere nepalique fnopre 

■Veine porte 

Alters gastroduodenala 

.. Arlfine ftgpabqua commune 
Artere gaslhque gauche 


Artere- sup^aduodenale 


Duodenum 
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Tronc cceliaque 
Anere splenique 
Arlere gaslnque rjfoile 

Eslomac- 


Figure 4.99. Branches de I ' artere hepatjque commune. 
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Veirve porle 


Trorw: euMiaque 


Veina meseritonquG superieure 


Arlore pancreafcooduodenale supenci.i >: 


Artere panrrealicodupdenale 
gupefi&ure et poslerieure 


DuOderum 


Pancreas 


Htatus aoflre|L>e 


Pancreas 



Art&ro parcrealicodjod&nale 
interline el anterlfcure 


Artere colique mo^erine 


Ve*ne splAmqu* 


Artere pancr&atictvduodenale- mfeneure 


Artar o* teiunales 


Figure 4.100. Branches proximales de I'art^re misent£rpq.Lie sup4rieure. 
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t/arlnm rnftaenlerique Miperimire «si cmLsee c-it 
avanl par la vcintf splfiniqun n| par le t:d du pun- 
nrnas-, Kn arrinre tin cettn artere $u Imuvenl lo vein** 
renale gimtdie, le processus unci ti.il us ciu pancreas 
t'A l;i parlin interieur-F! du duodenum. Apres avoir 
[iotine su premiere bratmhe iTartere pa n ureal i - 
ruduedcmale iriferieiiri^. I 'artere mesenierique 
superLeure don net Ins arleres jejunales v.\ iUtaltrs 
sur sa gauche (figure 4,100), Sur sa droite, elle 
domie Ircii.s vais^tiaux - rartere colique mcpveiinii. 
I artere i:ulique druile ul I arleri! i I tit jcjcj I i C| u c - qui 
vafceiilariseuL ['ileum, l^rccii u,i L le i^etiurm le colon 
ascend an 1 el les deux tiers proxiniaux du colon 
transverse. 

Artere pancreaticoduodenals inferieure 
L'artero pancreaticoduodenale inforaeurn ast la 
premiere branche da rartere mason terique snpe- 
rieure. Ella se divise immedialement en branches 
anlerieure et posterieure, qui prennent un trajet 
ascendant sur las faces correspandant.es de la lete 
du pancreas. Plus baut, ces arleres s'anastomosent 
avec les arleres pancreaticoduodenals superieu- 
res anlerieure el posttiriuure fvoir figure 4.98). Ce 
reseau arterial assure la vascularization de la tele 


du pancreas el du processus uiicEuatits flinsi que 

du duodenum. 

Arteres jejunales et ileales 

En dessous de fartere pamirealicioduudetialE? infe- 
rieure, I'arlere mesentKrique .superieure duiine de 
[lumlpreuses brandies, tiny sa gauche, elle dunne 
naissance a un grand nomhre d'arteres jejuna les el 
il sales, assuranl la vascularization du jejunum et 
de L.l plunarl de ['ileum (Figure 4J01). Cus branches 
qui Lien I le Ironc de TartfirH mestmlerique superic-ture, 
cheuiinent entre les deux feu ill tils du tafeenlRrfc «l 
Ferment des arches ou arcades anastutnoliques avanl 
de vascnlariser I'intestin greie. Le nomhre de ces 
arcades arteridles augmenle de Fa con croissant a Le 
long du tube digestif. 

11 y a des arcades simples puis doubles dans la 
region jajunale, avec une augmentation continue 
du nombre d'arcades au fur et a mesure que I 'on se 
deplace vers 1" ileum. Les vasa recla (arleres direc- 
les] naissent des arcades lerminales, et assurenl la 
vascularisaiion Lerminale directs des parois de l'in- 
testin grele. Les vasa recta vascularisant le jejunum 
sonl en general longs et proches les unw des a litres* 
formant un mailla^e ftn visible sur le mesentere. 
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Coton iransvwse 


Artara coiiQ'ja moy&nr.a 
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Arte re colique droite 


Coton asce^icarl 


Allure Iholu iq jh 


Altera csecale anberfaure 


Art&e panc^aNooduottenale mlfcfiftjne 
Artfife mesanterKiue supe/iaune 

Jejunum 


Artflfe csecale poslerieure 
A 



Artfcres iteales 


Figure 4.101. Artere me.*enterique superieure, A< Distribution de rartere misentenque superjeure, B. Angiotjraphie digitale 
en sousfraction de I'artere mesenterique superieure et de ses branches. 
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Les vasa recta vascular! sail I 1 'ileum sont gen era le- 
nient courts el phis eloigncs. torniant un maillage 
plus lac he. 

Artere col i que moyenne 

L^nlere colique moyenne est !a premiere des trais 
branches issues du cole droit du tronc rie l h artere 
nitfsenterique superieure (Figure 4,101), Elle natt de 
larlere mesenterkuie supEJrieure apres que E:elle-<:i 
a Emerge a la face inferieure du pancreas, puis elle 
pinetre dans le mesocolon transverse el se divide 
tin branches droKe el gmicht?. La lauuehe droite 
s'anastcniKtse avec l'arlere colique droite alors que la 
branche gauche hi'musiimiose avec L'artere colique 
^iiutihe, qui est una branche de Cartere ni£senlerique 
ieure. 
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Arlere colique droite 

En suivant distal em en I 3e I mm: dt! ] "arte re in risen led- 
quesuperieure. l'arlere c:r>ti(|ii<r^ droite esl la deuxienni 
des truis branches issues du bord droit de Farlere 
meSEirtlerirpie superieiire (figure 4.101]. Ct,4te artere 
est i neons tan le ; lorsqu'eLle est presenile, elle se dirige 
vers la droite, en position relroperitoneale, et vascu- 
laris** le colon ascendant. Pres du colon, elle se divise 
en Line branche descend ante, qui s' anastomose avec 
l'arlere ileocolic Lie, et une branche ascendant a. qui 
s'anastomose avec l'artere colique moyenne. 

Arlere i I enco liquet 

La derniere branche a nail re eIu flanc rireil de Par- 

Le'te; ni^sMiiliTiqiii; superieure est l'arlere [MoEiEiiique 
lli^nrtj 4,1111). Kile se dirige en has e:| a dmile vers 
b I'osfvK IliaquB drutte, nil elle se divise en branches 
sup£rieure et inferieure : 

m la branche snperieure se dirige vers le haut. le 

long du colon ascendant, pour s'anastomoser avec 

l'arlere colique droite i 
* U branche inferieure se dirige vers La jo net ion ile- 

ocolique et se divise en a r teres colique, caeca le. 

append Leu La ire et ileate 4 figure 4.101], 

Le modele speciRque de distribution el de nais- 
sance de ces branches est variable : 

■ la branche colique croise le colon ascendant et se 
dirige vers le haul pour vasculariscr la premiere 
partie du colon ascendant : 

■ les branches caxialcs antcrieure et posterieure. nais- 
sanl suit dVm I rone; commun, soil separerneEit, viis- 
cularisenl Ins faces enrrespondnntes tin cajcum: 


la branche append icukurc penetre par le bord 
libra du mesuuppendic$i el en assure sa vasculari- 
salfon afnsi que colic- de rappondka ; 
la branche ileale se dirige vers la gauche pour 
va sen la riser la partie terminals de Til sum avani 
eIk s'anastornosnr ;ivec l'arlere mrisenleriquo snpe- 
rieure. 


Artere mesenterique inferieure 

L'arlere mesen I Arique. inferieure est Li branche; 
anterieure de l'aorte abdnminale tjoi assert: |a vtis- 
CLilarisalion de I'iiUestm posterieur. C'esl la plus 
pelite des trois branches anterieuies de L'aorte 
abdominale, Elle nail de celle-ci en avant de la 
verlebre LIU. A son origine, l'arlere mesenteri- 
que inferieure descend en avant de L'aorte puis se 
dirige en bas el a gauche (figure 4. 10ZJ. Elledonne 
plusieurs branches : L'arlere colique gauche, plu- 
sieurs arteres sigmoi die lines et l'arlere rectaie 
snperieure . 

Arlere coLiijun gauche 

L/arlere colique gauche ejsI La premiere branche de 
iartera nnesenERrique inferieure (figure 4.1 IVZ). Elle 
descend en position relmperitonealn. r| S e divise en 
branches ascendaiite et dcscendanle : 

la branche nscendante passe t:n avani dn rein 
gauche, puis penetre dans le mesocolon trans- 
verse et se dirige vers le bant pour vasculariscr 
la parlie snperieure du colon descendant et la 
parlie distale do colon Iratisverse: elle s'anasttj- 
mose enfin avec des branches de 1 'art ere colique 
moyenne j 
■ la branche descendante se dirige vers le bas pour 
assurer la vascularisalion de la parlie inierieure 
du colon descendant, el s'anastomose avec la pre- 
miere arlere sigmoid ienne. 


A i lores sigmoid iennes 

Les arteres sigmoid iennes soul au n ombre de deux 
a qualre. Giles cheminent vers la gauche el le bas, 
dans le mesocolon sigmolde pour vasculariser la 
partie inferieure du colon descendant et le colon 
sigmoide {figure 4.1(32}. Cos branches s'anaslomo- 
sent en haut avec des branches de l'arlere colique 
gnu i In-. e| mi bfls avet des brain ln:s de t'arlero w. 
tale snperieure. 
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Colon transverse 

Ceilon descendant 


firanriie ascendants 
de rartefecollqije gauche 

Branche descendant? 
da I artere colique gauche 

Artere colrque gauche 


Aorte abdominal? 


Duodenum 


Artere mesenterique 

|-ilL"-|UUid- 


Artera reflate 

5uperieyrp 


Rectum 



Artere nectale s-upgrieun? 

Artere mesenterique mJerieura 


Artere cm<-..}>: 
gauche 


. 


Arteres ajgrnoidiennes 
Colon sigmQicte 



Arteres agjiwidtennes 


Figure 4,102+ Artere nneltenterique inferieure. A. Distribution de I'artere mesenterique inferieure. B. Angiographic digitale 
en saustraction de I'artere mesenieYique inferieure et de s« branches. 


En dinique 

Vascularization du tr actus gastro -intestinal 

Les parties digestives d J trartus gastro- intestinal sorrt 
vascularizes principalement par le tronc coeliaque, 

I'artere mesenterique super ieu<e et I'artere 
mesenterique inferieure : 

■ le tronc cceliaque assure la vascularization de 

I'cesophage abdominal de I'estomac et de la 
moitie proKJmaJe de la partie descendants du 
duodenum; 

■ I 'arter e mesenier iq ue su peri eure va ku I a rise I e 
reste du duodenum, le jejunum, I'iteum, le colon 


ascendant el les deux tiers proximaux du colon 
transverse; 
■ I'artire mesenteric, ue inf erteu re assure la 
vascularization du reste du colon transverse, 
le c61cn descendant le coton sigmoTde et une 
grande partie du rectum. 

Au niveau de la partie descendante du 
duodenum, il y a une zone potentielfe de ligne de 
partage entre le reseau vasculare du tronc cceliaque 
et le reseau uascutaire de I'artere mesenterique 
superieure. II est rare que eette zone subisse des 

(Suite) 


- 
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En clinique (suite) 


phenomenes.d J ischernie 1 alors que la zone de iigne 
de partage entre I'artere mesenterique superieure 

et rartere mesenterique inferieure, au niveau 
de Tangle colique gauche (angle splenique), est 
extreme merit vulnerable a 1'ischemie. 

Dans (.ertaines pathologies, la region de Tangle 
gauche du colon peut devenlr i&chemique. Lorsque 
eel a se produit, la muqueuse colique se necrose, 
ce qui rend le patient vulnerable a l J infection et 
a la perforation du groi intestin, et requiert un 
trait^mflnt thirurgkal urgent, 

L'athe^o&cleroie peut se developper sur la totalite 
de laorte abdominale et sur Ies arteres cceliaque, 
mesenterique superieure et mesenterique inferieure, 
II n'est pas race que I'artere mesenterique inferieure 
son occiu&E. Cependant, beaucoupde patients 
presentant una occlusion de Tarts re mesenterique 
inferieure ne souffrent pas de complication, car 
des anastomoses, entre Ies arteres coliques droite. 
moyenne et gauche se developpent progressivement, 
formant une artere nuargmale continue. Le gros 
intestin distat devient alors vascularize par cette 
artere marginale qui supplee la vascularization de 
I'artere mesenterique inferieure (figure 4.103). 

Si ledia metre des arteres cceliaque et 
mesenterique superieure est retred, le flux arteriel 
pour le tube digestif est reduit. Apres un repas 
copieux, la demande en oxygens du tube digestif 
surpasse alors le debit arteriel fourni par les vaisseaux 
stenoses, ce qui entraine des doufeurs importantes 
et une sensation de malaise fangor mesenterique}, 
□ans ces conditions, Ies patients ont tendance a ne 
pas s'alimentef en ration des douleurs et perdent 
rapidement du poids. Le diagnostic est confirme par 


une angiographic aortique Les stenoses des arteres 
cceliaque et mesenterique superieure sont mieux 
appreciees sur Ies cliches de profit , 

Alfrre mes&ntenque sup6rieuf& 


An>re colique mDyenne 


Arlere fiwgmaJa 





Artere co-Htjue gauche 
ArtBfffl m6sflfitflrH|U9 iciFBriBure 


Figure 4.103. Artere margin^le dilutee, reliant ies 3 ilexes 
mesenteriques superieure et inferieure. Angiographie 
digitate en iouilrattion. 
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Artere rectale superieure 

La brantihe terminals de larlttra mesttnlKriquH infe- 
rieure est I'artere fecials superieure (figure 4,102}. 
Catte artere descend vers la uavile pelviemie, dans le 
mesocolon sigmoide, ou elle cruise \ua vaismnmx ilia- 
ques communs gaudies. En regard de la vertehre Sill, 
I'artere rectale superieure se divise, Les deux branches 
terminales descendinil tit: Eihuqut^ mlr du milum nl se; 
divisenl en petiles branchy duns lu parui du recluin. 
Iais pert 3 les branches sepuuttuivent vers leb&S jusqu'au 
niveau du sph meter an id interne, el s'aniistomosent nn 
uheniiu uvet: Ies atf,ert?.s dh: talcs moynrines (Issues de 


Fartere iliaque interne) el les arleres rec tales infer ieu- 
ms (issues de rartere pudendale interne] . 


Drainage veineux 

Le drainage veineux de la rate T du pancreas, de la 

vesicute biliairo et du tractus gastro-inlestinal abdo- 
minal, excepte le rectum Inferieur, est assure par 
le systeme veineux porie, qui amene le sang de ces 
structures vers le foie. Le sang passe alors dans Jes 
sinuso'i'des hepatiquas, puis il est Lransporte par des 
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veines progress! vemenl plus laFges jusqu'aux veines 
hepatiqu.es, qui ramenont la sang veinoux vers la 
veine cava inforieure juste sous la diaphragm e, 

Veine porte 

La veine parte est la vote finale commune de trans- 
port clu sang veineux de la rate, du pancreas, de la 
vesieuie hiliaire et du tractus gastrointestinal abdo- 
minal. Kile est canst iluee par la reunion de la veine 
splenique et de la veine meseuterique superieurc. 
en arriere du col du pancreas au niveau do la vorte- 
bra L1I (figure 4.104), 

La veine poile se dirige an haul vkvs le foitr, passe 
An arriere dc \;\ \r,ir\\r. supertMiirtt du duodenum et 
peneli-e le bord droit du petit omentum. A <;e niveau, 
alle est situee en avanl du formntm fimeulnl fit mi 


arriere du canal bilialre et de Fartere hepalique pro- 
pr«. h> conduit nhuledoque etanl legeremeat sur sa 
droile et Vartere hepatique pro pre legeremeril suf aa 
gatmhe [voir figure 4,99). 

Pres dn 1'oie, la veine porte se divise en branches 
droite el gauche, qui penetrant dans le parenchyme 
hepatique. Auparavant, la veine porte recoit : 

■ las veines gastriques droile et gauche, qui drai- 
neni la petite courbure de 1'estomac el I'cesophage 
abdominal ; 

■ les veines cysliqucs. provenanl da la vesicule 
biiiaira ; 

■ les veines paraomhiljrules, qui son I associ&es a 
la veine ombilicale oblilerfre, hi eu re 1 alum aves: 
les veines de la parui abdominals anteHeuic 
(figure 4.1 06 j. 
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Veine porte 


Pancreas 


Veine meserrterique superieure 


Veine eolique roayenne 


Verne eolique droite 


Verne fleocobque 



Veine splenique 


Verne mesentenque infaneure 


Veines je^rrale si iltele 


Figure 4.104. Verne porte. 
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Eeiamac 

Voincs gaslriques courtas 


Veins porta 


Verne mesemenoue supeneure 
Cfitan ascendant 



Rate 


- Vein? gasinque gauche 


Vflhn& gasifo^imen-isie gauche 
Verne splenique 


Veins mesefilEfique ijiferieure 
Coton desccndam 


Coton sigmoids 


Figure 4.1 OS. Drainage veineux du tractus gastrointestinal abdominal. 


Veine splenique 

La vcinc splenique est constitute de nombreuses peli- 
les veines sorlanl du hilc de In rate [figure 4.105), Elk 
so dirige vers la dmite. au so in du ligament splenore- 
nal, avec I'artere splenique et la queue du pancreas. 
Foursuivant son trajel vers la droits, la veine spleni- 
que deviont volumineuse et rocliHgne: elle est a lore 
en rapport avec lo corps du pancreas. En arrierc du 
col du pancreas, la veine splenique s'unil a la veine 
mesenlcriquo su peri eu re pour former la veine parte. 
Lots de son trajel r elle rccoit : 

■ les veines gaslriques court es, qui proviennenl du 
fundus et de la partie gauche de la grand e cour* 
316 burn fU- iVstrimm:: 


■ la veine Eastro-nmenLdt': j>auche. drain ant la 
j^ranclM cuurhurn d« l'eslomac ; 

■ les veines pancreatiqucs, drain ant 1c carps el la 
queue du pancreas ; 

■ habilinillemouL l.i vnine mesenterique interieure- 

Veine mesenterique superieure 

La veine mesenterique superieure draiue le sang 
de I'intostin grate, du caecum, du colon ascendant 
el du colon transverse (figure 4.105). Elle nail dans 
la fosse iliaque droits des veines drain ant 11 leu in 
terminal, le cascum et 1 'append ice, puis se tlirige en 
haul dans le mesanlere, a droile i\v. Vartktu nieseiue- 
rique superieure. 
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En clinique 


Cirrhose hepatique 

La cirrhose est une pathologic complexe du foie, 
dont (e diagnostic est confirm* par un examen 
histologique, Lorsque te diagnostic est suspecte, Line 
biopsie hepatique doit etre realises. 

La cirrhose est caracterisee par une fibrose 
hepatique diffuse associee a des nodules de 
regeneration avec une perte de rarchitecture 
normale tobulaire du foie. L'existence d r une cirrhose 
implique une destruction anterieure on toujour 5 
actueile de cellules hepatiques. 

Les etiologies de la cirrhose sont nomb reuses; les 
plus frequentes sont toxiques (alcoolique), virales, 
biliaires (dues a un obstacle biliaire), consecutives a 
une thrombose des veines hepatiques, nutrition nelles 
(malnutrition) ou conge nitaies,. dues a des 
pathologies anatomiques ou metaboliques. 

Lorsque ta cirrhose evolue, elle entrains 
des modifications au sein du reseau vasculaire 
intra hepatique, te qui provoque une augmentation 
de pression dans la veine porte et ses veines 
const kutives (hypertension porta I e). L'hypertension 
portale entraTne une augmentation de pression dans 
les vein u les spleniques, ce qui se traduit par une 
splenomegaite (augmentation de volume de la rate). 
Au niveau des sites d J anastomoses port o- cave (voir 
ci-apres), des veines dilatees (varices) se developpent. 
Ces veines sont susceptibles de se mettre a saigner et 
peuvent provoquer une perte sanguine importante, 
qui peut etre fata I e dans tertaines cireonstanees. 

Le foie est le site de production de nombreuses 
proteines, notamment de proteines a p parte nam 
a la cascade de la coagulation. Toute pathologie 
hepatique (dont I'infection et la cirrhose) peut 
entrainer une diminution de la production de 
ces proteines et done perturber la coagulation 
physiologique. Les patients ayant une cirrhose 
hepatique severe presentent un risque elev£ de 
saignement important meme pour de petites 
coupures; et r lors d'une rupture de varices, il existe 
un danger reel d'hemorragie massive. 

Tandis que le foie est progressivement detruit, 
les patients developpent une retention hydrosodee r 
entrafnant I'apparition d'un cedeme cutane et sous- 
cutane. Ce liquide (asdte) est egalement retrouv* 


dans la cavity periton^ale, qui peut en contenir 
jusqu'a piusieurs litres, 

Les cellules hepatiques (hepatocytes) fonctionnant 
encore deviennent along incapables de metaboliser 

les const it uants sanguins, ce qui provopue une 
augmentation du taux serique de bilirubine qui se 
manifeste par la presence d J un ictere. 

Avec la destruction des voies met a boh q Lies 
normales du foie, des derives metaboliques 
toxiques ne sont plus transformer en metabolites 
non toxiques. L'effet de ces composants nocifs est 
aggrave par les nombreux shunts portD-cave, qui 
permettent aux metaboliques toxiques d'eviter le 
foie. Les patients peuvent presenter des troubles 
neurologiques severes, pouvant conduire a des 
crises d'epitepsie. une d erne nee et des dommages 
neurologiques irreversible^. 

Anastomoses porto-cave 
Le systeme porte hepatique draine le sang des 
vjsceres abdominaux vers le foie Chez les individus 
norm aux, 100 % du sang veineux portal sont 
retuperes par les veines hepatiques, alors que chez 
les patients presentant une augmentation de la 
pression veineuse portale (comme dans la cirrhose), 
il y a sign if teat ivement mo ins de sang passant par 
le foie, Le reste du sang est achemine par des voies 
collate.ra1es r qui se drainent dans la circulation 
system ique a certains endroits {figure 4.106). Les 
collaterals les pius importantes sont situees au 
niveau de : 

■ la jonction gastro-cesophagienne, autour du 
cardia de I'estomac- ou la veine gastrique 
gauche et ses composants forment une 

anastomose porto-cave avec le systeme des 
veines azygos du systeme cave; 

■ I'anus- oil la veine rectale superieure du 
systeme porte s'anastomose avec les veiriEs 
rectales moyenne et inferieure du systeme 
veineux cave ; 

■ la parol abdominaie anterieure autour de 
I'ombilic - ou les veines pa raom bit kales 
s'anastomosent avec les veines de la parol 
anterieure de 1'abdomen, 

(Suite) 
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En clinique {suite} 


Quand la press ion dans la veine ports dug men Le, 
tela entrains jne dilatation veineuse (varices) au 
niveau et autour des sites d'anastomase porto-cave; 
ces veines dilatees sont appelees : 

■ hemorroides au niveau de la junction 
anorectal ; 

■ varices cesophagiennes au niveau de la 
jonction gastro-cesophagienne; 


■ tetes de Meduse autour de I'ombilic. 

Les varices oesophagi en nes sont susceptible;* 
de se rompre, et lorsque ceta se produit, peuvent 
saigner de fa^on tres abondante, necessitant un 
traltementchirurgical en urgence. 
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Figure 4.106. Anabtomoses porto-cave 
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En arrtere du col du pancreas, la veine mesenteric 
que superieure s'uiiil a la veine spLenique pour for- 
mer la veine parte ^ 

Du fait qu'une veine correspondante accornpagne 
chaque branche de I'ariere mesenterique superieure, 
la veine mesenterique superieure recoil ks veines 
jejunales, ileaies, ikocoliques, coliques droite el 
moycnne. Elk recoil egalemenl ; 

■ la veine gaslro-urnenlale rlniita. draiurml tit par- 
tly droite de la grnndn courbnm tin t'^iamqt: : 

■ las veines pancrealfcorluEirknaks imferieures »nti> 
rieureel. pnstcrieuri?. qui dir-murutrit avra: les tirleres 
du memonom, La veine paurrtwU laKh if idenaLH snpe- 
rieure nt rmterkun: sr drfii[te habiluttHenieiiL dail.'i la 
vein*: #astm-nnin[UalE! dmile: In veine paiicrealico- 
Himrlcnale supeneura f;1 pnftlerifjure sk draiiiti llabi- 
tuellement directement dans la veine porte. 

Veine mesenterique inferieure 

La veine mesenterique inferieure drains le sang du rcc- 
lum, du colon sigmoide, du colon descendant et de Tan- 
gle colique splenique [gauchaj (figure 4.1U5], Elk nail 
de la veine rectaJe superieure puis se dirigc en haul, ou 
elle recoit les veines sigmoVdiennes el la veine colique 
gauche, Toulos ces veines accompaRnenl les arteres du 
memo nom. La vcinr; meson kri que irtlerienre mntinue 
son Irnjnt vnrs Ifi haul im passonl en arrkre du cfjrps eIli 
pancreas; elle so termine habiluelkriiREil eei .s'uiiijistinl 
a la veinn splenique. HnrioEs, elle fit? tannine a la jonn- 
I iuEi r!i.:s veines spleiiique el moKeilterique biupetioure OU 

■ liin.x l,i vuint! EnoseukriEEUM siipni iumv. 

Lymphatiques 

Le drainage lymphaliquo du trarlus gasrra-intcstinal 
abdominal, allant jusqu'a la partio inferior re dn rcclum 
et comprenant la rate, le pancreas, la voskuk oil -tairc cl 
k foie, est assure par dew vaKaunux v.l des ncmids lynx- 
pbatiqucs qui se jotter t par La suita dans des groupes 
de nteuds lymphatiques preaoriiques si lues a If inline 
des tryis branches anlerieurfrs tie I'sorta al idem Leiden 
Q!S(tiffnrT*nlfi.grniipf\s wunt nE?rornosH nm f Jt!S ( k nceuds 
lymphatifnies [irikturtiqiictf cicliaque, mesenterique 
suporieur el meHenleriquo inkrkur. 
La iymphe visceraie se re part it autour : 

■ du tronc cceliaque (pour les structures derivees 
de Tinteslin anlcricur); elle se draino dans ks 
nccuds preaorlique«i pres de ] origins dd truuc 
cceliaque (figure 4,107) - t;es nonids [.ia^intpiKs 
re^oivonl ogalemenl la lymphe des nfruiclM firna- 


ortiques mesenteriques suporieurs el inferieurs,: 
el se drainent dans La citerne do chyk ; 

■ de Tartare meson t^riqito su perieu re [ pouT les s I rue- 
lures dorivees do 1'inlcstin moyen): ellrf sn drains 
dans les nceuds preaortsques pre.s tie I'nrigine de 
l'aiicre mesenl^rique supE^E-ieure [ilgure 4.107) 
- cen liEKuds tuesenlerjques superieurs regoivent 
E^bnitint Ile lymphe des noeuds preaorliques 
mewKivteriques infe'rieurs, et se drainent dans les 
ikkueIs lyniphaliques cceliaques; 

■ de I'ariere meaenlerique inferieure (pour Les 
structure;! dieriv^es de 9'intestin poslerieur) ; elle 
se draine dans les nceuds lymphatiques preaor- 
liques pres de Torigine de Tartere mesenterique 
inierieure (figure 4 J 07]., el Ja lymphe des nceuds 
mesenteriques inferieurs se drainent dans Les 
nceuds mesenteriques superieurs. 

Innervation 

Les vi-sceres ubdominaux sont innerves a La fois par 
Ik systeme nerveux extrinseque el par Le syslome 
niirveux inlrinseque : 

Nceuds lymphatiques NCDLtda Fymph&tlqu*9 
C'lOir^fapmB ecelinques mesenierrquei super ieura 

R&tfi ChOiL 



irtlsmeure 


Aofl.4 NflButt* lymprwtlques 
mEierleriqufeS Inl^iieurs 


Figure 4.107. Drainage lymphatique du tract us 
gajlr a- intestinal abdonninal. 
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■ ] 'in nerval ton exuinseque comprend les influx 
moteurs vend nt du systeme nerveux central, otles 
informations sensitives qui !ui sont Sransmises ; 

■ i'innervation inlrinseque comprend la regulation 
des aclivites du I met us digestif par un systeme 
autoiinmc de n eu rones molours el sen si life lie 
systems nerveux on tori que J. 

Les viscfrras alidomuiaux recevant une innervation 
eXlrillsequH comprennenl le Lractus gastni-inlesllnal 
abdominal. l\ rale. In pancreas r la vesiculc blliaire et 
le foie, Ges vtsceres envoieiil cles informations sensi- 
tives an systeme nerveux central par rin.s fihres vis- 
cerates affcreutes ct recoivent des influx mokuirs du 
syslenio nfiminx cent rat pur dn.s fibres vlscerales effe- 
reiiltss. 

Les fibres viscftrales efferent hs apparliEiiment tmx 
cysteines Hympatkitpiu til pariisviiifJaLhique tie Ili 
pari iti a til outline tin systeme nerveux |uiri phrirlque. 

Les structures suppnriant les fibres afferentes et 
effereiiles tiEiEiiprmmeEil fespeLlivtnntmt his rata lies 
post&rieures et anlerieures tie la mueile .spuiale, les 
nurt's spinaux, les rameaux com muni can Is b lanes et 
gris, les troncs sympalbiques. les neri's s planch ni- 
ques portant les iibres sympalhiques (thoradques, 
lombaEcs et sacralos), les fibres parasympathiques 
(pelviennes), le plexus prevertebral et ses ganglions, 
et les nerfs vogues (X). 

Le systeme nerveux enterique se compose de neu- 
rones moteurs et sensitifs au sein de deux plexus 
interconnected dans la parol du traclus gastro- 
intestinal. Ces neurones control en t. la coordination 
enlre la contraction el la relaxation des fibres mus- 
culaires lis ses inles tin ales; ils regutanl la secretion 
gaslriqueet ledebil sanguin, 


Troncs sympathiques 

Les Ironed synipalhitjues soul deux cordons nerveux 

p.sniltnles situes de ehaque ce'jIh tie la ccilncm^ verte- 
brale H de la base du crane au coccyx [figure 4. 108}, 
An niveau cervical, its stmi sillies en arriftrK tie 3a 
gaine de la caratide, Au niveau de la parlte supe- 
r Leu re du thorax, ils sont en a van! du col des coles, 
alors qu'au niveau de la partie infer ieure du thorax, 
ils sont sur les Faces laterales des corps veriebraux, 
Dans ] 'abdomen, ils sont si lues sur les cotes ante- 
rolalcraux des corps des vertebras lombales. et au 
niveau tin pelvis, en avanl du siii:rum ( Les deux 
troncs sympalhiques se rejoiftnenl en nvanl du coc- 
cyx pour former le gangliun impair. 


Le long des troncs sympalhiques. de petites zones 
en relief sont visibles. Ces ensembles de corps iieum- 
naux, si Lues en dehors du systeme nerveux central, 
sent les ganglions synipathkute.s pa ru vert e; bran x. 
Habituellement. on decrit : 

■ trois ganglions dans la region cervicale; 

■ onze ou douzci ganglions dans la region thoracique ; 

■ qualre ganglions dans la region lombale; 
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Figure 4.10ft, Troncs sympathiques 
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■ quatre on cinq ganglions dans la region sacra le ; 

■ le ganglion impair, en a van I du coccyx [figure 

4.10a), 

Les ganglions el les t rones sympathiques son I relics 
aux nerfs spiuyux adjaoents parties rameaux commu- 
nieants ^rifi; tout In Inns &*'* Irnncs sympathiques, el 
[hit ili>s r.nnnjiux iHmiiuunicaiils 1iI,iih:h \m niveau des 
regions tlinracique el Inmhale siiperieuri& Les fibres 
nerveuses tins t rones syinpEilhuuies muiprennent lets 
fibres SYmpalhiquRs pregangliunn aires et po&tgan- 
glionnaires el les fibres viscera I es aiferentes. 


Nerfs splanchniques lombaux 
et sacraux 

II exists habiluellemenl deux a quatre nerfs splanch- 
niques lombaux. qui emergent de La parti® lorn bale 
du tronc sympathique ou des ganglions associes et 
penetrant dans lo plexus prevertebral (figure 4.109), 
lie la meme maniero, les nerfs splanchniques 
sat:raux emergent da la parlie sacrale du I rone sym- 
pathique ou des ganglions associes, el pe net rent dans 
le plexus hypngaslrique i uteri em r qui est tiiittexten- 
sion du plexus prevertebral au niveau du pelvic 
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Nerfs splanchniques 

Les nerfs splanchniques sont des composants 
imporlants de rinnervation des visceres abdomi- 
naux,. lis parteul dt^s 1 rones sympathiques ou des 
ganglions sympalhiqiieS ;asSnia«S eiiix Irniirs, el vOnl 
aux plexus prevert^braux el aux ganglions situes en 
avanl de L'aorle abdomiuale. 

II existe deux differents types de nerfs splanch- 
niques, en ionction du Lype de fibres viscera les effe- 
rentes qulls contiennenl : 

■ les nerfs splanehniques thoradques, lombaux et 
sacraux v6hkuleiil des fibres sy mpal 1 1 tones pre- 
gang] icmuai res du Irnnt: syeipalluque jiux gan- 
glions du plexus prevertebral, el aussi den fibres 
viscerates afferentes ; 

■ les nerfs splanchniques pelviens (racine paraflym- 
pathique) vehiculent des fibres parasympathiques 
proganglionnaires des nerfs spinaux S 2 a 54 a une 
extension du plexus prevertebral dans le pelvis (le 
plexus hypoguslrique iiderieiir nu plexus pelvieii: 

Nerfs splanchniques thoraciques 

Trois nerfs splanchniques thoraciques reliant les 
ganglions sympathiques du tronc sympathique du 
thorax au plexus prevertebral et aux ganglions asso- 
cies a l'aorle abdominalc (figure 4,109) : 

■ Ik nerf grand splanrhnique nail des 5 |; .111 y (ou 
10 f! ] ganglions ihnriuaques nt ehuniine [usqifau 
ganglion ceeliaque (un ganglion prevertebral asso- 
cle au tronc cceliaque) ; 

■ le nerf petit splanchnique nail des 9 4 ' et 1CF {ou 
10" et IT) ganglions thoraciques et chemine jus- 
qu'au ganglion aorticorenal : 

■ le nerf splanchnique imus inferieur nalt du 12 |: gan- 
glion thoradque et chemine jusqu'au plexus renal. 


Nerfs splanchniques pelviens 

Les nerfs splanchniques pelviens (racine para- 
sympalhique] sont uniques. Ce sont Les seuls nerfs 

splanchniques a transporter des fibres parasympa- 
thiques. Les fibres parasympathiques preganglion- 
ic in?s vnul des nerfs spinaux H2 h S4 aU plexus 
hypogaslrique inferieur (figure 4.109J. Au sein du 
plexus, quetques-unes de ces fibres mil un trajet 
ascendant, penetrant dans le plexus abdominal 
prevertebral, et se distnbiienl avec les arleres vas- 
cularisant lintestin posterieur. Les fibres parasym- 
pathiques preganglionic! res assurent rinnervation 
du tiers distal du colon transverse, du colon des- 
cendant et du colon sigmoide. 


Plexus et ganglions 
prevertebraux abdominaux 

La plexus prevertebral abdominal est un ensemble 
de fibres ner\ r euses qui entoure I'aorte abdominaie et 
se poursuit sur ses principales branches. Les corps 
cell nlai res des fibres sympathiques postganglionn ai- 
res sont disperses sur toute La longueur du plexus 
prevertebral abdominal. Certains de ces corps cel- 
lulaires sont organises en ganglions distincts, alors 
que d r autres out une distribution plus aloatoire. Las 
ganglions sont habit ucllemcnt associes a des bran- 
ches, spetjifiques de? I'aorte abdominaie et sent nnm- 
mes d'apres ces h ranches, 

Les trois principales subdivisions du plexus pre- 
vertebral abdominal el des ganglions qui lui sont 
associes sont les plexus cootiaque h aortique et hypo- 
gas tri que superieur {figure 4,110) : 

■ In plexus fTpIiaqucr est un vastc ensemble de 

fibrFis nerveuses et de ganglions, situe a Tori- 321 
gine du tronc cceliaque de Tart ere mesenterique 
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superieurc, justo en dessous du hiatus aortique 
du diaphragms - les ganglions assucics eu tront; 
cceliaquc ramprennent deux ganglions ecdta- 
ques, un ganglion mesenterinaio suporieuret deux 
ganglions aorticoronaux : 

■ h plexus aurliqui; eat const Hum dus fibril nerveu- 
s«h «J di*s t^nglHins sitings Mir Ins fuciw diihirimn* 
ul liUOniltis [l« l';i[)rie iibtltuninijta, cjnln; Tcji i-iih 1 ili: 


I'arteTTB mesenteTique supMeure et la bifurcation des 
arleres Uiaques cammuiies - h principal ganglion 
de ee plexus esl to ganglion mesentarique infeTieur 
a I'origine da Tartere mesenioriquo inJerieuie; 

le plexus hypugastrique superkur contient plu- 
sieurs pelils ganglions ; c'csl lii demiore parlio du 
plexus prevertebral dans random en a van I qui? 
c;dui-i:i ne si? probmge dans la cavilo pelvienna. 
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hy-qogastrique 

nierieu- 



■Marls 
spla^ichniques Irjmiiaujt 


Nerls sptartchrHques. sa&au* 
Neris spiantfiruques pelviens 


Ganglions oer^u* 


Gangfcoris tfi&racBques 


Ganglions lombaux 


I 


Ganglions s.icro j * 


Ganolior impair 


322 


Figure 4.109. Nerfs iptenchniques. 
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Ghacun de oes grands plexus donne naissance 
a do nombreux plexus secondares, qui contien- 
nent egaJemenl de pet its ganglions, Ces plexus sont 
genera lemeni nommes en fonction des vaisseaux 
auxquels ils sont associes. Par excmple, le plexus 
ccsliaque donne dassiquement naissance au plexus 
rnesentfo-iqiiB superior «t :iu pi ex lis tf.nnl. ainsi qu'a 
d'autres plexus le long des cliffy rentes branches du 
tronc cmiiaque. De la niiime facon> le plexus aorti- 
que donne des plexus secondares qui sont le plexus 
mesenteriqua inferieur, le plexus spermatique et le 
plexus iliaque externe. 

Plus bas, le plexus hypogaslriquc superieur sn 
divise en nerfs hypogastriques, qui so diligent en 
bas dans le pelvis et participant a la formation du 
plexus hypogastriquc inferieur ou plexus pclvion 
(figure 4,110), 


Le plexus prevertebral abdominal recoil : 

■ des fibres preganglionnaires paras ympatliiques el 
des fibres viscera I as affe rentes des nerfs vagues ; 

■ des fibres preganglionnaires sympathiques el des 
fibres visoerales affront es des nerfs splanchni- 
ques thnraeiques el Lombaux; 

■ des fibres parasympalhlquBS des nerfs spianchni- 
ques pel v inns. 

Innervation parasympathique 

L' in nervation parasympathique du tract us gastro- 
intestinal abdominal, et de la rate, du pancreas, de 
La vesicule biliaire et du foie est assuree par deux 
sources : les nerfs vagues (X) et les nerfs splanchni- 
ques pelviens. 
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Figure 4,1ia PteJtui et ganglions prevertebraux abdominsux 
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Nerfs vagues 

Les nerfs vagues (X] penetrant dans I "abdomen avec 

1'iiiaophage lorsque celui-ci t ravers e le diaphragms 
(figure 4.11i) K et assurent l 1 innervation parasympa- 
thique de 1'inlestin anterieur et de Tiniest in moyen. 
Dans rabdomen, leg troncs vagues anterieur et 
poster ieur don ne nt des branches pour le plexus pre- 
vertebral abdominal. Ges branches [lontiennent des 
fibres parasympathiques pregangiionnaires et des 


fibres viscera les afferenteSn qui se distribueni aux 
differenls elements du plexus prevertebral le long 
des branches de i'uorte alnlnminale. 

Nerfs splanchniques pelviens 

Les nerfs splanchniques pelviens, qui [icitilieimmit 

les fibres pregangl ion litmus parasympailiHuififf des 
niveaux medull aires S2 a S4> garment le plexus 
hypogastric ue inferieur dans le pelvis. Gertaines 
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Figure 4.111. Innervation parasympathique dutractus gastro- intestinal abdominal. 
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de ces fibres out un Irajel ascendant et rejoignent la 
zone mesenlerique inferieure du plexus prevertebral 
abdominal (figure 4.1111, A Le niveau, ces fibres Se 
dislribuent avec Jes branches de Tartere mesenteri- 
que inferieure et assurent T innervation parasympa- 
thique de I'inlestin poslerieur. 

Systeme nerveux enterique 

Le systeme enterique fail parlie du systeme ner- 
veux visceral. [1 s'agit d'un circuit nerveux local 


au seln de la parol du trarlus gastrointestinal. II 
[jutilitinl ties mHinjtms iuuhitir.s el kr nisi I if? argnni* 
khs. en deux pies us inUrrcnnnrKjIes (plexus myoen- 
lerique hI auus-muqueux], situey entre \e.s cuuuhes 
de la parol gastro-inlestinale. II conlient egalement 
des fibres nerveuses associees qui re lien I ces plexus 
autre eux el les reliant aux plexus des lissus adja- 
cents (figure 4.112], 

Le systeme enterique reguJe et assure la coordi- 
nation de nombreuses activites du tractus gastro- 
intestinal, dont la secretion gaslrique. le debit 
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Figure 4.1 12. Systems enterique. 
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sanguin gastrointestinal, et les cycles de contrac- 
tion el de relaxation des fibres musculo ires lisses 
jperistatlismej. 

Bien que le systems enterique tonetionne gene- 
ralemenl de iacon independante par rapport au 
syslenie uerveux central, il regoil des influx des 
neurones postganglionnaires sympathiquos et des 
neurones preganglionnairos parasympathiques qui 
modifi^nl ses acliviles. 


Innervation sympathique 
de I'estomac 

1/Jnnervation sympatJiiquH de I eslomac est assures 
comrne&uiL 

■ Une fibre prngHiiglionnain? sympEilhicjiie eIk 
niveau medullairn 1T> penetre la raom: aiiLHrimifn 
de la mobile spiuale* 

An niveau tin foramen vertebral, la racine anle- 

rinuni (i[llj ^onlienl tu fibre preganglionnaire) et 

La rapine pusterieure se rejoignent pour former le 

neri spinal, 
v En deh{>rs de La eolonne vert eh rale, la fibre pre- 

^.im.uI !m;hi nru quilte hi nerf spinal par le rameau 

cMiimiiiciic .ml blanc 
» Le rameau comnmniciJiil blanc, qui cunt iei-cil la 

fibre pregangl ion n aire, gagna le tront sympa- 

thiqun, 

■ Au stun tiu Ironr: sympathiqLte, L;i fibre pregdii- 
glumuain? ue fait pas sy nsqisEi ; eHe passu a travers 
In Irrim; sympalliique et re joint le nerf grand 
splanchmque. 

■ Le tier! grand splanchnique passe a travers 
les piliers du diaphragme et gagne le ganglion 
cteliaque. 

■ Dans le ganglion ccpHaque, la Fibre pre- 
gaagltonnaire Ttiit synapse avec le neurone 
pos tga ugl i on n a i re . 

■ La fibre poslganglionnaire refairu le plexus de 
fibres nerve uses si luces eiuUhumIu Ironcexfiliaque 
el 5C pour suit le long fie ses h randies. 

■ La fibre: pEistgau[>]iouuaire chernine avec les fibres 
nerveuses accnnipEiKuant les branches du tmnc 
[iiidiaqiie vascularisant I'estomac et gagne par la 
suite la parol gastrique. 

■ Un Influx nerveux 1 1 u sysleme sympathi- 
que pent ainsi modifier les activites du trao 
tus gastro- intestinal con I re lees par le system© 
en ten que* 


REGION POSTERIEURE 
DE L'ABDOMEN 

La region posterieure de I'abdomen esl situee en 
arriere du Iractus gastro-inleslinat abdomtnaL de 
la rate et du pancreas ( figure 4.113), Cetle region, 
circonscrite par les os et les muscles de la paroi 
abdominale posterieure. con Lieut de i inn ib reu- 
ses structures ; certaines d'entre elles ne stmt 

pa.s direrlemenl impJiqiEties 4 Liui s les activites 
digestives hulk uliltsettl E:elle zone in in me un 

passage, pour aller d'une region eIle corps a Ufle 
■ mire. Ce son! par nxmnple I'aorle ;ibdnininale nl 

les. plexus nerve ux qui lui son I assooies, la velne 
cave inferteure, les t rones syuipfilhiques el les 
LympliEitnpies. tjetle region coEilienl egalemeril 
des structures qui sont imporlnntes pour le foru> 
tinnnemenl d'milres parlms rlu corps |par rixiunple 
in phixus loiuLja!], et [les oit^ejeiks qui sv sonl deve- 
toppes dans cetle region ['.he* Le FjkIuk, el qui v 
demeurent diea iadulte (par exemple les reins el 
les glandes surrenales). 


Paroi posterieure 
de I 'abdomen 

Squelefte 

Vertebres lombales et sacrum 

Les EiEirps des i:iuq VMitehres lonibal^sse prejelleEtt au 
milieu de la region poslericsure de 1'atxlomen [Figure 
4,114). La proeminence de ces structures dans cetle 
region est. due a la courbure (a convexite anlerieure] 
de la col o nne lonibale. 

Les vertebres lombales se distinguent des verte- 
bres cervii;«ile,N el tlntraciques par leur ladle, Elles 
scull b^njcoujr plus larges E|Lie loules les aulres ver- 
lebres, Les [;orps verlebraux soul riLa.ssil.s el leur 
laillr: au^rnenlM funtgressivemenl de ]a vertehn: LI 
,'i LV, Les piidjouffiH sont [xnirls el trapus. Irs pni- 
[■.M.sses trans Verses SOUl icings u\ tninces. til Ins pro- 
cessus epineux soelL larges et courts. Les processus 
articulaires sont larges et orients m^dialemeul el 
laleralement. ce qui permet des mouvements de 
flexion et d H extension dans cette partie de la colonne 
vertebrale, 

Entre cheque vertebra lombale, LI y a un disque 
Intervertebral, qui complete cette structure mediane 
au sein de la paroi posterieure de Tabdomen. 
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Figure 4.1 13. Region pp%M>f ieure de t'abdnrnen. 




■§ 


a 

< 
a 


m 


La structure merfiane se prolongs vers Je bas par 
la parLie superieure du sacrum (figure 4.114]. Le 
sacrum est constitue par la fusion des cinq verte- 
bres sacra ks. conslituanS une seule piece osseuse, 
de forme trinnguktre ft base superieure et a point e 
inferieure. Sa face anlcricnre concave el sa face 
posterieure convexe conliennent ]cs foramens 
sacraux anlericurs el posterieurs qui livrcnl passage 
pour les ramoaux an tori curs et posterieurs des nerfs 
spinaux. 

Os coxaux 

Li's uk ilium .soul ]es regions suptfrieurES rins (is 
i:»xaiix, lis sEirliciiiiuht de chaque cote avec les 
faces latemles du sacrum an niveau, des articula- 
tions sacro-iliaques (figure 4.114}. La parLie supG- 
rieura da chaque ilium presents vers I'exLerieur 
une zone osseuse fine en forme d'aila (la fosse 
iliaque). La face mediate de cette region de 1'ds 
iliaque el les muscles qui lui son! associes sent 


des elements constitute fs de la pa mi 
de ('abdomen. 


neure 


Cotes 

En haul, les 11'" el 12 r cotes camp I Stent le cadre 
osseux de la paroi posterieure de I'abdomen (figure 
4.114]. Ces cotes sonl parliculieres car elles ne s'arli- 
cuknt pas avec le sternum ; elks n'oot qu'une seule 
facette articulaire an niveau de Leur t&te, et ne pre- 
senlentni coE ni lubercules. 

Lair cote est en arrlore de la partie superieure du 
rein gauche* et la 12* c6le est en a mere de la parLie 
superfeure fins deux reins, Par a i Hours, de neunhrnux 
rnui>[-ie& et ligaments slnserenl sur la 12" cole, 

Muscles 

Les muscles de la region posterieure de ryhdmuen 
completenl le cadre osseux de la parol abdominals 
posterieure (tableau 4.2]. En dedans, on tmuve les 327 


Copy righted material 



Abdomen 


Yeltore Llll 


12*Cfce 


1»cflte 


(hum 


Ischium 
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Figure 4.1 14. Oiteologie de Id paroi posterieure de 

rabdormen. 


Figure 4-115, Muscles de is parol poster^eure de ('abdomen. 


muscles grand et peLll psoas, en dehors le muscle 
carre des lombes, en bas Je muscle iliaque el en haut 
le diaphragms. 

Grand et petit psoas 

En dedans, les muscles grands psoas recouvrent les 
faces aiilerolateraieH ilu turps ties vertebras lumbales H 
t:<>mb]ai]l I'espace will re Inn corps vertehmux el les pro- 
cessus transferees (figure 4.115). Ghacun de ces mus- 
cles nalt des corps vertebra ux de la vertebra ihorauique 
TXII et lira cinq vertebras lombales, de* disqiira tnter- 
vertebraux si lues entre ces verlehres, el des processus 
Iransverses lombaux, II se dirige ve-rrs ti; bas ta long itu 
bord du pelvis el se ponrsuil vers la face anterieure de 
la iiiiisst!, en passuiit smjs Id ligament inguinal pour se 
terminer sur le petit trochanter du femur. 

Le muscle grand psoas flechit la cuisse sur le has- 
328 sin au niveau de la hauche lorsque le tronc esl fixe. 


et il flechit le tronc en avant lorsque le lemur est 
fixe. II esl innerve par les rameaiix anlerieurs des 
racines nerveuses L. I a L'.i. 

Le muscle petit psoas, qui est parfois absent. 
est associe au grand psoas, Lorsqu'il esl present, 
ce muscle fin se trouve sur ie grand psoas : il s in- 
sere sur les verlebres TXII el LI, et sur les disques 
intervertebraux correspnmLinls: il .se tcrrtnhit? parutt 
long tendon sur la ligne pectlneale du pelvis et .sur 
t 'eminence iliopubienne. 

Le petit psoas est un llechisseur accessolre de la 
colonne lombale. et est innerve par la brancbe ant6- 
rieure de la racine nerveuse Ll. 

Muscle carre des lombes 

De chaque cole, tes muscles cartes des lumbers se 
situenl entre la 12" cole et la crete tliaque 1 de part 
el d'autrc de la colonne vertebraJe [figure 4.1 15}. 
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Tableau 4.2 Muscles de la paroi posterieure de I "abdomen. 


Origins 


Tenninaison 


Innervation 


Fonction 


Grand pww 


Petit piOas, 


Faces laterales des corps 

vertsbrauK de TXII et de LI a LV> 
procerus transverses de? 
■^ertebre* lombatetet diMju« 
intervertebral emtreTXIl et LV 

Faces laterals! das carps 
vertebra ux de TXIJ et Li, et 
disques intervrertebrau* 
■correspondants 


Carre des lombes Processus transverse de LV r 

ligament iliolombal 
et eret e iliaque 


Iliaque 


Deux tiers superieurs de la 
fosse iliaque. ligaments 

sacrg-iliaque ant^rieur et 
iliolombaE, partie supeneure 
de la face lateral* du sacrum 


Petit trochanter du 
flemur 


fiam&aun ante* ieurs, 
de L 1 a L3 


Ligne pectineal du 
pelvis et eminence 
iliopubienne 

Processus transverse* de 
LI a LIV et bord inferieur 
de!a12 fl cote 


Rameau anterieur 
dell 


Rameaujc ante-f ieure 
deTt2et de Li a L4 


Petit trochanter femora I Nerf femora I {U a L4) 


Flexion de la tuisie sur le 
bassm 


Faible ftexion de la tolonne 

lombale 


Abdiwemcnl et stabilisa- 
tion de la 12* cote, flexion 
latera le du tronc 

Flexion de la cutae sur le 
bassin 




a 


tfl 


t 


en 
O 


lis sont recouvorls en dedans par les grands psoas, 
el son! en rapport par I curs bords lalcraux avec les 
inn he: Iks transversa flbdominaux. 

lis prerment leur uridine sur le processus trans- 
verse de LV. le ligament iliolombal el la partis 
adjacenle de la crate iliaque. Us s'attachenl en 
haul sur Ib processus transverse des quatre pre- 
mieres vertebres Jombales el sur le bord inferieur 
de la 12 L ' cole. 

Les muscles caries des lombes abaisseiil et stain* 
lisent la 12 41 cote et contnbuent a la flexion lulerale 
du tronc. Ensemble, ils etendeni la colonue lombale. 
l]s soul innerves par le rameau anierieui de T1Z el 
les nerf s spinaux Ll a L4. 

Muscle iliaque 

Plus has, les muscle? iliaques se siluont de chaque 
cute dans lea deux fosses iliaques (figure 4.115). A 
partir de csttG vasle insertion sur la fosse iliaque! Ie 
muscle se dirige vers le has. re joint le muscle grand 
psoas et se tannine sur le petil Iroiihanter femoral, 
Au niveau de la cuisse, ces muscles s^ssnijifinl r.l 
constituent le muscle iliopsoas. 

Comme te grand psoas, le muscle iliaque fleohtE 
la cuisse sur le bassin lorsque te tronc est fixe, el 
fMchit le tronc en avant si le point fixe esl le femur. 
II esl in nerve par des branches du nerf femoral. 


Diaphragme 

En haut. le diaphragme conslilue la limite supe- 
rieure de la region abdominal e poslerieure. Celte 
cloison musculotcndineuse separe egalement la 
[:nvite ahdumiuale de hi r:aviln ihnr.idquK. 

La structure du diaphragme e$1 composes d'unc 
zone cent rale tenriiiiKUsK sur l;i quelle s'insercnl de 
fagon circonferenlielle des Fit ires musuuiaires (figure 
4.116|. Le diaphragme est fixe aux vertebres lomba- 
leri pur [Ins piliers musculotendinous qui s'inserent 
sur le ligament longitudinal anlerieur de la colonno 
vert rib rale s 

■ le pilier druil esI Ik plus Icmg et le plus large: 
il s'insere sur les corps vertebra ux dn Ll k UJI 
et Les disques in tar vertebra nx Eiurrespondants 
(figure 4.117): 

■ le pilier gauche s'insere sur les corps vertebraux 
de LI et LII et les disques intervertebraux assori&s. 

Les piliers se rejoignenl sur la ligne mediane el 
formenl unc arc he lendineuse [Ligament arque 
median), siluee on avant de Taorte (figure 4.117}. 

Rn dehors des piliers. le fascia recou\Tant la par- 
lie superieurK du muscle grand psoas forme une 
seconde unliR lendineuse. Il s'agil du li^amenl 
arque medial, qui slnsere en dedans sur les faces 
des vertebres LI et Lit, el en dehors sur le processus 
transverse de Ll (figure 4,1 1 7), 
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Tendon central 
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Gionduit ttio-facnque 
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Nert phreniquB gaucrie 


j — - (Esophags et raffs 
vogues droit at gaocrve 


NeM grand splanchnique 


^^ Vsine hemiazygos 


Karl petit sptamcfimqiue 


Nort sptanctinique irnus (in-lerieuo 


PUitr gauche 


Figure 4.116. Diaphragme. 
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Unu trcsuiieme arche tendineuse. It! Ligament 
urquf! lateral ttsl cfjnsliUiKe par on apaUsissamenl 
du fascia recouvranl le muscle carre des lombes. It 

s'insere ten dedans sur le processus transverse de LI 
et en dahnrs ssur Lit 12' : ' t;6te (figure 4 A 17), 

Les ligaments arque"s medial el lateral servent de 
point d 'insertion a une partie de& fibres musculaires 

du diaphragms. 

Structures passant a travers 

ou autour du diaphragme 

De nomb reuses structures pas. sent a Ira vers ou 

autour du diaphragme [figure 4.116) : 

■ I'aofte passe en arriero du diaphragme, ct en 
avanl des corps vertebraux. en regard du hord 
inferieur do \a vertebra TXII - die se sihie enlre 
Ids deux pi Hers du diaphragme el en arriere du 
ligamant arque median, juste a gauche de la ligne 
mediane: 

■ le conduit thoracique el parfois la veine azygos 
accompagnent I 'aorta an niveau du hiatus aortique; 


Pi'ier droit 


Filter gauche 


Ligament arque 
median 



J2*odte 


Ligameni 
arque lalfrVaJ 


Ligament arque 
medial 


I 


Figure 4.117. Piliers du diaphragme 
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■ I'ce&ophage pass® a t ravers les fibres mil si n latins 
du pilier droit du diaphragme au niveau de la ver- 
tebreTX, juste a gauche cl lb hiatus aortique: 

■ Ins Irenes varies auleriuur el puslerieLir traver- 
se ii I le diaphragme avec Irese phage, au niveau 
du hiatus fpsuphagien, aiusi qLte Irs branches 
Oesophagi en lies cle Parlefc? el de la Veine guslri- 
4 1 l e i : gaLiehe el Ins vaissemix l> [tiplialiques : 

■ In I mis i erne grand orifice du diaphragme est le 
foramen de la veine cave, a travers lequel passe la 
veine cave inferieure, qutttant la cavite abdomi- 
nale vers la cavite Lhoracique (figure 4,116]; il est 
situ&en regard de la vertebre TVH1. au sein da la 
zone Eendineuse centrale du diaphragme; 

■ Le nerf phrenique droit accompagne la veine cave 
inferieure a I ravers le I era men de la veine cave. 

D'aulres structures passenl ega lemenl a traverrs do 
plus petits orifices soil au sein du diaphragme. soit 
justn a sa peripherie lorsquuUn.s vniil du la cavite 
thoracique k h cavil ri .ilidnrniualu (figure 4. ] Hi] ; 

■ Irs uurfs >>nni[l el ftelil sphmchniques passeill de 
dlaqUe cftte a 1 ravers les jnliers : 

- la veine hernia/y^c* passe .i travers le piHel lj.ksi he: 

■ les Irnucs sytupathiques passcul de cinque cole 
rii arriere du ligament arijue medial: 

■ les vaisseaux epigastric pies suptkieurs passent en 
avant du diaphragme, a la face profonde des coles ; 

■ d'auEres vaisseaux et nerfs (a savoir les vaisseaux 
musculophreniques et certains nerfs intercos- 
Utll*} passent e<r;ih>menl a I ravers In- diaphragme 
en d liferents points. 


Coupoles 

Laspeet hnhituel des coupoles dtaile e( quelle du 
diaphragme est du an cnntemi abdominal sous-fEicenl, 
qui pelisse les rames laterales vers le haul, et au (>eri- 
carde. fixe au centre, entrain an! un aplalissement du 
diaphragme dans celte zone centrale (figure 4.1 lfl]. 
La disposition dos coupoles est consecutive : 

■ au foie il droito, avec uno ceriaino contribution du 
rnin et tin la glande surrenale droits; 

■ au fundus de reslomae et a la rate a gauche, a vac: 

ikh! i:i:'iilril:ai!iini du rein el d<; la glandn sll:icM i :i h ■ 
gauche, 


male, la coupole gauche se plane en regard du B v espaee 

intercostal, et la mupofe droitu en regard de la a" t;6te, 

Ihtnmt ("inspiration, hi partie en [sen lain; (111 
diaphragme se con trade* ce qui abaisse l.i ] sarfcie i;en- 
Irale tetldLileUse tin diaphragme. Celauiltrattie Llel a[ila- 
tisseUient [les enupules, un elargissejueiit dni l.i eaviEe 
thcjilieique el Line diininuLitin de la pression intradin- 
ractque. Ces mouvementa ont un ellel physiologtque : 
ils [9Hrmetlenl la pene*lralion de lair dans les poumons 
el augmenlenl le relour veineux vers le ceeur. 

Vascularisation 

Le diaphragme esl vascularis*? par ses faces supe- 
rs eure el inferieure : 

■ les arte res musculophrenique ut perkardophre- 
nique, I ii din lies dn lartere lhorai:i(|ue interne, et 
lartcre phrenique super! sure, branche de laorte 
thiiracique, vascu la risen t Ie- diaphragme par sa 
fafa? superieurct: 

■ Ins arten^i phrimiquns iuterieurfw. qui sue I il^s 
hnmehes de ]'niiri« atHJominah;, vasiiul.iriwml In 
di;iphragirie |Jar sa \iu~jti inferieure [voir figure 4.1 16}. 

Le drainage veineux est assure par des veiints 
aeCutnpagEHUil v.v.s afteres. 


Caupole 

diapf-ragm-jtiqje 

draite 


Coupole 

diaphragmatiq.ua 

gauch« 



C iu 


Bien que la hauteur de ces coupoles varie pendant 
la respiration h on estime que, Ions d'une expiration nor- 


Figuf«4.11B. Coupoles droits et gauche du diaphragm*. 331 

Radiographic de thorax. 
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Innervation 

L" innervation du diaphragme est essentielleme.nl 
assures par les nerfs phreniqutis. Can nerfs, ismis 
des niveaux inedutlaires C3 a C5 H assurenl tnule I'lii- 
nervation molrice du diaphragme et 1'innervation 
sensitive de sa partie czenlrale. lis cheminenl dans la 
cavite thoracique. enlre La plevre mediastinal® el le 


periumle, jusqu'a ta face super! eure du diaphragme. 
A co niveau, le nerf phrenique droil accompague la 
veine cave inferieure a Lravers le diaphragme: le 
nerf phrenique gauche traverse le diaphragme seui 
(voir figure 4.1 Ifjj, P'aulms fibres sensitives issues 
des nerfs intermstaus innervent les zones peiiphe- 
riqura ill i diaphragms 


En dinique 


Abces du muscle psoas 

A premiere vue r il est difficile d'appreder en quo i la 
gaine du muscle psoas est I' une des plus importantes 
de I "org an lime. Le muscle psoas et sa gaine 
s'inserent non seulement sur les vertebres lombales, 
mais aussi sur les disques intervertebraux: situes 
entre ces vertebres, Cette origine discale est tres 
importante, Dans certains types defection, le disque 


intervertebral est typiquement atteint (discites dues 
a une tube rcu lose ou a une salmoneile}.. Lorsque le 
disque est atteint; I 'infect ion petit d iff user en avant 
et sur lea cotes. Elle passe ators dans 3a gaine du 
psoas et diffuse au sein du muscle et de sa gaine. Elle 
peut se manifester par ('apparition d'une masse sous 
le ligament inguinal. 
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En dinique 

Hernies diaphragmatiques 
Pour comprendre comment une hernie 
diaphragmatique peut se developper, il est necessaire 
de connaltre I'emfcjryologie du diaphragme. 

Le diaphragme est forme, de quatre structures 
- le septum transverturn, le mesentere posterieur de 
I'cesophage, la membrane pleuroperitoneale et la 
peripherie diaphragmatique - qui fusion nent par la 
suite, separant ainsi la cavite abdominale de la cavite 
thoracique. Le septum transversum fqrme le tendon 
central, qui se developpe a parti r d'une origine 
embryonnaire mesoderm [que, en avant de la tete de 
I 'embryo n, puis migrc vers sa position adulte lors de 
la formation des replis craniens. 

La fusion des different* composarits du 
diaphragme peut £tre incomplete et des hernies 
peuvent a lors se developper au niveau de ces points 
de non-fusion. Les sites les plus frequents sont : 

■ au niveau du processus xiphoide et du rebord 
costal a droite ■(hernie de Morgagni); 


■ a travers un defect situe au niveau du canal 
pleuroperitoneal posteneur a gauche (hernie 
de Bochdalek), 

Des hernies peuvent egalement se developper 
au sein du tendon central, ou au niveau d r un hiatus 
cesophagren con gen Statement grand. 

Les hernies de Morgagni et de Bochdalek sont 
habitue He me nt parlantes a la naissance ou lors de la 
petite enfance, Elles laissent les visceres abdominaux 
penetrer dans la cavite thoracique. ce qui peut 
comprimer les poumons et reduire la fonction 
respiratolre. La plupart de ces hernies necessitent un 
traitement chirurgtcaf. 

Quelquefois, de peu'ts defects diaphragmatiques 
ne permettent pas le passage des visceres ma is 
laissent tibrement cirtuler les I i qui des. Quand de tels 
defects- som presents, les patients ayant uneascite 
peuvent developper des epanehements pleura ux et 
inversement, les patients presentant des epanehements 
pleura ux peuvent developper une asate. 
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En dinique 

Hernie biatale 

Ay niveau du hiatus oesophagien. le diaphragms 
peut itre iaxe r perm eft ant ainsi au fundus de 
I'estomac o> faire. herni* dd r is le media&tin 
posterieur (figure 4,1 13}. Cefa provoque 
typi que merit des symptom es de reflux 
acide. Un ulcere peut alors se developper et 
provoquer Hfgnement et anemie. Le diagnostic 
est habituellement tonfirme grace a des 
radiographics au baryum ou a une Endoscopic. 
Le traite merit de premiere intention est medical 
bien qu J un traitement thirurgital soit parfois 
necessaire. 


Visceres 
Reins 

Les reins on I une forms de haricot Mis sanl situ es 
en position retroperiloneab dans k n%iun abdo- 
minale posterieure- (figure 4.120), lis .son I luges jhi 
sein da tissu conjonctif extraperitoneal de chaqtitt 
cole de la colonne verte-brale. En position erigeo, la 
limile superieure des reins se pro jet le an niveau dn 
J a verlehre TXII, et leur I i mite Inferieure sk pmjtfite 
en regard de LIII, le rein droit etanl legeremgoi plus 
has que le rein gauche en raison de ses rapports avec 
In foic. Hi en que les reins soienl de taille el de forme 
si mi la ires, Le rein gauche est legerement plus long et 
fin que le rein droit; il est egalement plus pres de ia 
ligne mediane. 


Jontflon Ejastro-cesoprtagfenne 


{Esophage 
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Figure 4,113. Radiographic su baryum montrant une 
hernie hiatale. 


Rapports avec les autres 
structures 

La lace anlerieuxe du rein droit est en rapport avec 
de nombreuscs structures; cerlaines sont separees 
du rein par un feuillel peritoneal, d'auties sont direc- 
ts men I en contact avec le rein (figure 4.121) : 


Verne cave infBhEurB 
Gande surrenale droite 


Diapnragrne- 


dsopriagB 


Glands surrenale 
gauche 

Rein gauche 



Aorta aJfaflam^naiE 
Coupes OB £«aion fle perdoin* — 


Figure 4.120. Situation retroperitoneal des reins au sein 
de la region poster ieure de l r 3bdomen. 
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Glands simenale gauche 


GlanM surfenaiB drone 


Esloinac 

Plate 


• oic 


Pariie descendants 
ctu duodenum 


Angle colique (kail 



Ir.testm grels 


Figure 4.121. Structures, en rapport avec Fa face anterieure des reins. 
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■ urtc petite purlin du pftle *upe:rjeur du rein droit 
est reconverts par Laglande surr£nale droile: 

■ plus bas, urn? grande part it; de sa face anlerieure 
est siluee contra It? Foie> dtuit etle «*si separett par 
(in fctiillel peritoneal ; 

■ on dedans, la portion descemlante du duodenum, 
qui csl gii position relrope.rilonealc, nntre en 
contact avec Iet rem : 

■ le pole infrrienr rlu re in est directenmnl en 
contact aver: 1'angln colitpin droit par sa face late- 
rale, et avec unci partie da liiilestm grelr? par sa 
face mud i ale. 

La face anteriuun! (hi rein gauche est egalement 
en rapport avec ilu uoinbreusus structures, cerlames 
par rinlermediaire d'lin nmillel peritoneal 1 , d'aiilres 
dire* element en contact a vet le rein {figure 4. 121 J : 

■ une petite partie du pale sup^rteur est recou- 
verle. sur sa Face medial a, par la gland k surre- 
ua I r gauche; 

le resle [In pole superieur est en rapport avec Tes- 
lottuic, qui est intra periluiieal, v.\ la rale: 

■ plus has. hi pancreas^ qui est en position re;trop£- 
riloimale, recouvre la partie mnyenne du rein: 

la moiliu inferieure du rein gauche est en rap- 
jjnrt, sur sa face laterals avec Tangle colique 
"audit! f-l If! delml flu colon descrmdaiU. eE 
sur sa face intitule, avec des anses jejunales 
intraperitoneales. 


arrJE^re, les reins droit til gauche son! en rap- 
port avec des structures similaires (figure 4,122). 
lis Mint en rapport en liaut aver; le [liaphragme, el 
plus bas H de dedans en dehors, aver: le muscEu gram I 
psoas, le carre des lumhus el In muscle Iransverse 
abdominal. 

Lei polo supurieur du rein droit est situe en 
a van I de la 1 2 n coie f a tors que le pole superieur du 
rain gauche est *?n avant des 11 ri et 12*' cotes, L^s 
cu Is -de-sac plenraux. plus partLculmremenl Ins 
recess us cusiudiaphragmatiqueic stint en arriure 
des reins a ce niveau. 

Les vaisseaux et nerl's subenstaux et les nerfs ilio- 
hypogastriqnes el ilio-inguinaux chenunenl egaEe- 
cnent tin a mere des reins, 

Loge renale et fascia 

Les re-ins sunt entuur-es d'un arrangement parlitu- 
lier de graissu et de fascia. II existt? un a mas tie 
graisse Hxtrapcritonemc, niimEVdialemenl iiuiimr 
de la capsule renale - La graisse perirenal* j ■ i i 
enveloppe completemenl le rein (figure 4.123|, 
Cette graisse perirenale est liuiilee par un epuis- 
sissemeiii meiimrammx du fascia Extraperitoneal 
||i! fascia ranal). Les glandes surrenalas sont ^ga- 
lemenl coutenues dans cetle loge; eilfis seiiiI habi- 
luellement separees des reins par un Ilu septum, 
Lt* fascia renai e.<? intisf* quvl quir soit I'uhortt t;hi- 
rurgicnl du rein. 
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Figure 4,122. Structures en rapport ave< la face posteVleure des reins. 
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Figure 4,123. Organisation de la graisse ei des fasctas entourant !es reins. 


Veine cava inferieurg 


Muscle grand psoas 


An niveau des bords iateraux de chaque rein, 
les fcuillcls anterieur et posterisur du Fascia renal 
fusiofineril (figure 4<123]< Cette zone pen I se prolon- 


gfrr sur le fascia transversa] is mi niveau de la paroi 
laterals de 1'abdomen, 
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Au-dessusdechaqueglandesurranale, les feu i I lets 
anterieur et poslcrieur du fascia renal fusionncnt ut 
s'associent au fascia qui recouvre le diaphragms. 

En dedans, le feu ilJe I anterieur du fascia renal 
se prolonge sur les vaisseaux au niveau du hile, et 
fusion ne avec le Ussu conjunct if entourant laarle 
abdnminale el la veinecave inferieure (figure 4,123). 
Dans certains cas, le feu i llet anterieur peut traverser 
la ligne mediane K vers le cole oppose t et fusion uer 
avec le feuillet con trilateral, 

Le Feuillet poster ieur du fascia renal passe en 
dedans* eat re le rein et le fascia rerauvranl le mus- 
cle carre dtts IomtiRs, pour fusionner avec le fascia 
du must' Ifi grand ]*mk1.s. 

En biiS H Iks Feuillets anterieuf et poslerieur du fas- 
cia renal entourent !es urate res, 

En plus de la graisse perirenale et du fascia renal h 
nut' demiere envelop pe de graisse, la graisse para- 
renale, complete cet ensemble de graisse et de fascia 
associe au irk: Midlife 4,123], Cette graisse s'accu- 
mule en arriere el en dehors de cheque rein, 


Structure renale 

Chaque rein presents une face anlcrieure at une 
face posterieure lisses, recouvertes d'une capsule 
fihreuse, faci lament c livable en dehors des situa- 
tions pathologiques. 

Le hile du rein est situe sur le bord medial du 
rein, il correspond a une fente verticals profonde. 
a Ira vers laquelle les vaisseaux, les nerfs el les Iviu- 
phatiques penetrant el quit ten I I e rein (figure 4.124), 
En profondeur. le hile est en continuity avec le sinus 
renal. La graisse perirenale entourant le rein, se pour- 
suit sur le hile el le sinus renal. 

Chaque rein est constitute d'un t orit:\ n-nal ptki- 
pheriqua et d'une medulla ire renale intern^ Le 
cortex renal correspond a une bande continue de 
lissu pale„ entourant complelemenl la medullaire 
renale. Des extensions du cortex renal {les coionnes 
renales) ae pro Jet tent au centre du rein, di visa nl la 
medullaire en agragals triangulaires discontinue de 
lissu (les pyramides renales]. 


Pyramids 3a la maduflaira renale 
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Figure 4.1 24. Structure interne du rein. 
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Les bases des pyramides renales soul en penphcV 
rie. jouxtanl le cortex renal, alors que I curs sommntu 
sont oricnles vers le centre, en di reel ion du sinus 
renal. Leurs projections aptcales (papillcs renales) 
sont enlourees par les petits calices. 

Les. petits calices rccoivcnl lurine et represenlent 
ks parlies proximalcs du lube qui va former par la 
suite 1'uretcrc (figure 4>124]* An seiu du sinna rena^ 
plusieurs petits codices &a rRiinissflnl pnur former uri 
grand calice. tit deux h trnis. ^raiul.s calices. se reu- 
nissent pour former le pelvis ninul (uu python tiu 
bassinet), qui a line forme d'entnnrinireL correspond 
a I'nxlrnmilri pmximale de I 'ureters. 

Vascularisation et lymphatiques 
des reins 

Chaquc rein est vasoularise par line seule volu- 
rninflupe art ere. L'artere renale h qui est une bran- 
die latere le de Paorle abdominals. Ces vatsseaux 
nais-s-enl hahiluellement jusle en dessous de 1'ori- 
gine de L'artere mesenterique superieure, en regard 
des vertebras LI— LJ I (figure 4.125], L'artere renale 


gauche nait generalement un peu plus haul que la 
droit a r I'arlere renale tlroile esl un peu plus longue 
el passe en arriere de la veine cave infer ieure. 

Loraque l'artere renale gagne le hile renal, elle se 
divide en branches anterieure et posterieure, qui vascu- 
lariseul le parenchyme renal. II existe sou vent des arte- 
res renales aci essntres. h-ius iii-ii>s^]it des \..u;>.-± LuYm'ciJus 
de 1'aorle abdominale, soil au-dessus, soit au-dessous 
des arteres rnnales prind pales, et penetrant le hile renal 
avec les arteres rGnales principales ou gagncnt dirocte- 
ment le rein a un autre niveau ; elles sont alors designees 
sous le lerme d'arteres extrahilaires. 

De nomb reuses veines renales participant a la 
formation des veines renalcs drain? nt gauche, qui 
sont toutes deux situees en avant des arteres rena- 
les (figure 4.125). A noterqua la longue veine renale 
gauche croise la ligne mediane en avant de I'aortc 
abdominals et en arriere de l'artere mesenteriqiw 
superieure, et qu'eile pent etre comprimoe par un 
aneviisme de I 'una ou Vautre de ces deux artems. 

Le drainage lymphatiquc des reins est assure par 
les nccuds lymphatiques himhaux. sillies a u lour de 
I'origine des arteres renales. 


veins <ave mifr iegre 


Artery mas^m^rique ^yperieurs 


"Rein droit 


Ariers trials droits 
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Figure 4.125. V.-^fjjIdr^dMun turidiu 
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Ureteres 

Las ureteres sont des tubes musculaires qui Lrans- 
porlenl ['urine des reins a la vessie. Its soul en 
continutte en haul avec les pelvis renaux. r | li i sen I 

ties structures en forme d'eiiloiinnir ait shui du sinus 
renal. La pelvis nuial est mnsLilUK par la reunion des 
grands ealices [deux du lrois) H qui son I eux-memes 
cons li lues par la reunion de plusieurs pelils calk;es 


(voir figure 4.124}. Les uelits calices entourent Jes 
papilles resales. 

Le pelvis renal ><: rulrciil lcirstrLMl enlace vers !s? 
has du hi le renal i il se poursuil nar t'urtdert! an niveau 
t\r la joru:LioA pelvi-ureterale j figure 4,12fi]. Fins lias. 
I'li r e^ E u rn descend tan push ion relmpeVittinVsah*. snr la 
face mediate du must:! errand psoas, lui regard tltj !a 
ti ni lie superieure du pelvis, les ureleres cirmsenl soil 
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Arrets renale droits 
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Figure 4.126, Ureteres. 
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la terminaison rle larlerti [Eiaque etminnme, suit I'nri- 
ginc de 1'arlere iliaque extern n r penelreni h navile 

pelviRnnR et fmiirsuivtinl hiur trajel jusqu'a la vessiK. 
Les ureteres sionl relrecis a Lrols niveaux au long 
deleur parcours (figure 4 . 1 2 fi ] : 

■ le premier niveau est la junction peivi-ureterale, 
juste en dessous du rein ; 

■ le deux i erne niveau se situe en regard du croise- 
ment entre les ureteres et les vaisseaux iliaques 
communs a la limitesuperieure du pelvis; 

■ le Iroisiemc niveau sc situc a I'Endroil ou les urc- 
teres penetrent la parol vesicale, 

Vascularisation et lymphatiques 
des ureteres 

Uis uretnres sent vascularises par des branijlms artt;i- 
nelles issues des vaisseaux vuisins kail au Ions de 
leur Erajel vers la vessie (figure 4,12fi} ; 

■ Iks a rle res renal es vascular tseiil leur partie 
superieure : 

■ leur partie moyenne recoil des branches de l'aorte 
abdominal e, Lbs arteres tasticulaires du ovarian- 
ncs et les art ares iliaques communes; 

■ dans la cavile pelviennc, les ureteres sont vascu- 
larizes par une ou plusieurs branches Issues des 
iirtm-^s il[;u|iH\v i illumes. 

Duns (ous les cas, les arteres qui vascuUirisnut I us 
met tires sedivi.sent en hnnitihes a.soi ndr-mltM.il dcscen- 
dantn, qui innuenl lies annslnrncises loilgitudinale.s. 

Le drainage lymphalfcjue dps ureteres pmse uie 
une organisation si mi la ire a c:elle de la vascularisa- 
tion arlerielle. 

■ La lymphe de la partie superieure des ureteres se 
draine vers les noauds lymphatiques lombaux. 

■ La lymphrj de lour partie moyenne se draine vers 
Ieih rwRurls lymphaliques assoc:ies aux vaisseaux 
iliaques communs. 


■ La lymphe de leur partie ini'erieure se draine vers 
!<is nmuds lymphatiques assotaes nux vaisseaux 
iliaques internes el exlernes. 

Innervation ureterale 

L' innervation des ureteres est assuree par les plexus 
renal, aortique, hvpogastrique superieur et inferieur, 

via des branches nerveuses qui cheminent avec les 
vaisseaux sanguins. 

Les fibres visceral os offerenles sont issues de 
SOim ^s syruprMhir|iie fit pm'aHynipiitliiquLi, alurs que 
!es fibres viscerales afferent us reWuirnent vets les 
niveaux medulla ires TXI a LJL Les douleurs urelera- 
les, qui sont hahitnellement rapporlees a la distension 
de E'iiretere ( se projettenl ainsi sur les aires cutanees 
iuuervees par les niveaux niedullaires de TXI a LJ1. 
Ces aires comprennenl la maforitede la paroi abdomi- 
nale posterieure et laterals, entre les cotes el la crele 
iliaque, la region pubiemie, !e scrotum chez Thomnie 
eL la gi'ande levre chez la lemme, el Ja partie proxi- 
male de la face anterieure de la cuisse. 

Glandes surrenales 

Les giandes surrenales sont en rapport avec le pole 

superieur de chaque rein, lilies comportenl une cor- 
ticate peripherique et une madullaire interne. La 
surrenale droite a la forme d'une pyTamide, alors 

que la surrenale gauche a une forme semilunaire el 
est plus voiumineuse. 

La face anterieure de la surrenale droite est en 
rapporl avec le lobe droil du foie el la veine cave 
inferieure ; la face anterieure de La surrenale gauche 
est en rapport avec une partie de restomac. le pan- 
creas et parfois la rate, Les faces poster! cures des 
deux surrenales sunt t:r>ntre In diaphragme. 

Les glandes surrenales sont entuurees par la 
graissK perirenal tulles .sont contenues dans le fas- 
cia renal, au sein duquel elles sont separees du rein 
correspondant par u.n fin septum. 
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En clinique 

Exploration de I'appareil urinaire 

Apres un interrogator approprie et un examen 
clinique du patrent, incluant un toucher rectal chez 
Thomme pour verifier la prostate, des examens 
eomplernentaires peuvent etre demandes. 

Urographie intraveineuse (UiV) 

UUlV est un examen radtologique important 

et frequemment realise. On nnjecte au patient 
un produit de contraste iode. La majorite des 
produits de contraste eontiennent trois atomes 
d'iode autour d'un noyau benzene. La nombre 
atomique relative ment el eve de I'iode par rapport 
a celui du carbone r de I' hydrogen e et de I'oxygene 
attenue le faisteau de rayonnement. Apres une 
injection intraveineuse,, le produit de contrasts est 
princi pa lenient excrete- par \a filtration glomeruli re, 
bien qu'une partie de celui<i soit secretee par les 
tubules renaux. Cela permet de visuafiser fes systemes 
COllecteufs de$ reins ainsi que lea u ret e res Et la vessie. 

ichograpbie 

L'echographie peut etre utilisee pour mesurer la 
taille des reins et la taille des tali ces, qui peuvent 
§tre dilates en cas de syndrome obstructit 




Les ureter es sont diff iciiement visualises en 
echographies alors que la vessie Test fatilement 
lorsqu'elle est en repletion. Des mesures du volume 
vesical peuvent etre realisees avant et apres la miction. 

Scanner (tomodensitorn^trie) 
Le scanner petit etre utilise pour visualise/ les reins, 
les ureteres,. la vessie et les structures adjacentes. Cest 
un outil puissant pour etudier le degre devolution 
des tumeurs primitives de I'appareil urinaire. 

Mededne nucteaife 

La medecine nucieaire est un outil puissant 
d' investigation du tr actus urinaire, car les radio- 
isotopes peuvent etre utilises pour estimer le nombre 
de cellules renales et leur fonction, et pour evaluer 
les lesions citatrkielles du parenchyme renal. Ces 
examens sont tres utiles chez les enfants lorsque des 
lesions cicatricieiles renales ou une pathologic de 
reflux sont suspectees. 
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Lithiases urin aires 

Les lithiases urinaires (calculs) sont plus frequentes 
Chez les hommes que chez les femmes, surviennent 
generalement entre i'age de 20 et GQans, et sont 
habrtueilement assQCiees a un mode de vie sedentaire. 
Lescateuls urinaires sont constitues d'agregats 
polycristallins de calcium, de phosphate, d'oxalate, 
d'urate et d'autres sets solubles au sein d'une matrice 
organique. L'urine devient saturee de cessels et de 
petites variations du pH entraincnt Jeur precipitation, 

La presentation clinique typique est un 
patient ayant des douleurs frradiant de la region 
infrascapulatre vers Maine, et mime vers le 
scrotum ou fa grande levre. Ces douleurs peuvent 
s'accompagner de sang dans les urines (hematu rie)>. 

Une infection doit etre exdue. Certaines especes 
de bacteries sont frequemment associees aux 
lithiases urinaires. 


Les complications des lithiases urinaires sont 
I'infection, ('obstruction urinaire et I'insuffisance 
renale. Des cakuls peuvent egalement se developper 
dans la vessie; i Is entrainent afors tine irritation 
marquee, source de douleur et de gene. 

Le diagnostic de lithiase urinaire repose sur 
Tanamnese et I'examon clinique. Les cakuls sont 
parfois visible* sur les radiographics abdommales 
sans preparation. Les exam ens complementaires 
specrfiquessont : 

■ l'echographie, qui peut mettre en Evidence 

une dilatation du pelvis renal et dt?s cilirps 1nr<; 
de robstructron du tractus urinaire; 

■ I'urographie intraueineuse, qui va montrer 
l J obstruction, preciser son niveau exact et 
permettre au chirurgien de planifier une 
procedure d'ablation du calcul si necessaire. 
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Cancers du tractus urinaire 

La plupart des tumeurs du rein sont des carcinomes 
a cellules ren ales. Ces tumeurs se developpent 
au sein de I'epithelium tubulaire proximal. 
Appraximativement 5 % des tumeurs du rein 
sont des tumeurs a cellules transitionnelles, qui 
naissent au sein de l'uroth6l ium du pelvis renal. 
Ces pathologies se manifested habkuellement par 
la presence de sang dans les urines (h£maturie} r 
des douleurs dans la. region infrascapulaire et gne 
masse, 

Les tumeurs a cellules ren a les sont in habitue lies, 
car elles s'etendent non seulement vers la peripheric 
du rein, envahissan* la graisse et le fascia, mais 
aussi vers la vei-ne renale. Cette extension veineuse 


est rare dans les autres tumeurs; ainsi, lorsqu'elle 
est observer un carcinome a cellules renales doit 
etre suspecte. Ce type de tumeur peut egalement 
s'etendre de la veine renale dans la veine cave 
inferieure, et dans de rares cas, gagner I'oreillette 
droite et p a travers la valve tncuspide, les arteres 
pulmonaires (figures 4.127 et 4.128). 

Le traitement de la plupart des cancers du rein 
est chirurgical, etconsfste en I 'ablation du rein, 
meme s'il existe des extensions metastatiques, car 
quelques patients peuvent voir leurs metastases 
re-gresser. 

Les carcinomes a cellules transitionnellEs naissent 
au sein de I'u rathe lium. Cet u rathe I ium est present 
des calices a Turetere, et se comporte tomme une 
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Figure 4. 127. Tumeur du rein droit s'etendant avec 
envahiss&mfrru possible du duodenum. Scanner dans le 

plan axial. 


Figure 4,128, Tumeur dir rein droit envahiuant la 
veine- renale droite. Scanner dans le plan axial. 


(Suite) 
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En clinique (suite) 


flseuleunitifr, Ainsi, les patients ayant un carcinome 
transition nei de la ^essie peuvent presenter des 
tumeur? stmilaires au niveau des parties super ieu res 
du tractus urinaire- Chez ces patients la totalrte 
de I'appareil urinaire doit done etre verifiee 
afin d'ewclure la possibility d'autres localisations 
tumoral?* {figure 4.129). 


■Tumaur 



Flfeirt droit 


Rein ga&jcrsti 


4.129, Carcinoma a cellules transrtionnelEes du 
bassinet du rein droit. Retcrtst ruction scarmographique 
dans le plan coronal. 


Vascularisation des surrenales 

La vascularis I ion yrlerielte de.s ghnules jiurretiiiles 
est multiple, Elle tfsl assume par tnjis sources prin- 
cipalis {figure 4, 1 3U) : 

■ lorsque les arteres phnmiques inferieures 
venues de l'aorte abdominals mo n tern I vers le 
diaphragme. elles donnenl plusieurs branches 
pour les glandes surrenales [les arteres surren.i- 
Les superieurcsj ; 

■ une branche moyennc (arteresurrenulu moyenne] 
pour les surrenales nail genera I em ent it inclement 
de l'aorte abdominals ; 

■ des branches inferieures (arteres suirenaks inft- 
rieures) naissent des arteres renales puis se diri- 
jL^etil en haul jusqtraux ytUTeHiaies* 

A rinverse de cetla vascularisation arlerielle 
multiple, le drainage vesneux &S\ genera I em en I 
assure'? pur uim smihi veine quLltaut le hile de cha- 
4|ui! surreriule, La veine surrenale droite est courle 
et se jntlH [ItrKtlRiiiMiit dans Eu veine nave iiiffirUuire* 
alors que hi veine Ktirrenule gauche chemine pour 
rejnindre hi veine reiuile gauche. 

Vascularisation 
Aorte abdominale 

^AJ 1,'arjrle abdominals debute au hiatus anrtique du 

diaphragme. sur la ligne medians, en regard de la ver- 


tebre TX1I (figure 4.131). Elle chemine ensuite vers 
le bas, en avail L des corps verlebraux de LI a L IV. el 
se termino juste a gauche de 3a ligne mediane, en 
regard do la vertebre LIV. A ce niveau, elle se divise 
en arteres iliaques communes droite el gauche. 
Cette bifurcatinn st; prufeltesur la paroi dbduminale 
anlerieure environ 2,5 crn sous rombilic H ou snr un« 
ligne joi^nanl les points tes plus hauls des creles 
iliaques. 

Lorsque l'aorte abdominale chemine dans la 
region poslerienre de Fahdomen, elle est recouverte 
sur sa face anlerieure par les ganglions et les nerfs 
du plexus prevertebral, Elle est aussi en rapport avec 
de oombreuses autres structures : 

■ en avanl, alors quelle chemine vers le has, l'aorte 
abdominale est en rapport avec le pancreas et Ja 
veine splenique, la veine renale gauche, et La par- 
tie inleneure du duodenum: 

■ en arriere. el le est e n rapporl avec plus i e u rs vei n es 
lombales. qui refoignenl la veine cave i liter ieure: 

■ sur sa face droite, I'aorLe abdominale est en rap- 
port avec la cilerne de chyle, le conduit thoraci- 
que, la veine azygos, le pilier droit du diaphragme 
et la veine cave inferieure; 

■ sur sa iace gauche, elle est en rapport avec Le 
pilier gauche du diaphragme. 

Les branches de l'aorte abdominale (tableau 4.3} 
pen vent etre c lessees en : 


y. 


8 


5. 

% 

— 
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Arteres phrerMques interieures 


Glande sun&iaJe drcile 


Rfim droil 


Aorte abdommaJe 


Veine cava mfirwkjre 


Glands surrfrnale gauche 


Attire 



Arteres surrenales superieures 


sur^nafe moyenne 


Artere 
Burrenaleinteneuje 


Rein gauche 


Figure 4.130, Vascubriwuon arterielle des glande* surr^nalev. 


tableau 4.3 Branches de I 'aorte abdominale. 
Artere Branch* 


Origine 


Region vascularis** 



Train: cceliaque 

Anterieure 

I m media Lenient en dessaui du hiatus aoftique 
du diaphragme 

lntestin anterieur 

4^ 

Artere mewm^i-ique MiperEBiire 

AnteneuTB 

imrnetJiatement en dessous du tranc cceliaqurfi 

Intestin enoyen 

r. 
i 

Artere mes&nl£rique inferieure 

AnteYiejre 

En desious des arteres. renates 

Intestin posterieur 

Arteres sunrenales moyennes 

Lateral** 

Immediatement au-dessus des arteres renare* 

Qrandes turrenales 

— 

— 

Arteies renalei 

Lateral 

Immediatement en de^ous de 1 "artere 

fteinS 



rresEftteriquB superieure 


_ 
■ 

Ane-res testkulaires ou ovaf iennes 

Paired anterieures 

En dessous des arteres r enafe* 

Testicules chez I'homme, 

— 




ovaires ehez b femme 

< 
1 

Artere* phr£nfques tnf eriE-ures 

Paires 

Irrimidiaternenl en dessous du hi at u t aortique 

Dtaphragme 

Arteres lam bales 

Rosier ieufes 

General e men i quatre pa Ires 

Paroi abdominale poste- 

3 




rieure et rnaellE spina le 

id 

Artere sagrale med^ne 

Posterieure 

Jyste au-dEssusi da- la bifurcation aortique. 


> 



elle se dirlqe en bas. en avant des vertebres 


- 



lomba les, du sac rum et du coccyx 


-. 
5 

Artere* iJi^qyes rtrnmyne 

TiHrrr:irril£<, 

La bifurcation aortique &e iitue habttuellement 


7 I 

a 



a la hauteur de la verte-bre LIV 



343 


Copyrighted material 



Abdomen 


» branches viscwiilns vHscnilarisiini Ins rtrganesf 

■ brnni:hEiN posteTieurK^vasciulurisant lediaphragme 
et Irs paroi; 

■ branches lerminjikis. 

Branches viscerales 

Les branches viscerales so.nl soil des vaisseaux 
impairs soit des vaisseaux pairs. 

Trois branches viscerales impaircs naissenl de la 
face anterieure de 1'aorte abdominals [Figure 4.131) ; 
ce sonl : 

■ le I rone cceliaque. qui vascul arise I'm Is si in 
anlerieu_r ; 

■ 1'arlere mesenterique superieure. qui vascularisc 
I'mlaslin mnven; 

ir 1'arlere mesenterique infer mure, qui vascularisc 
rinit^lii'] pos lerie ur H 

Les branches viscerales paires de 1'aortc abdomi- 
nals (figure 4.131) sonl : 


■ les arleres siurenaics moyennes - qui sonl de pel i- 
les branches Eaterales de 1'aorte abdomnui le naissant 
juste au-dessus des artlres renaleselqui participant 
a la vascuiarisation des glandes surrenales; 

■ les arleres renalcs - qui sonl des branches latera- 
lesde E'aorhi abdominalenaissant immedi a lenient 
sous I'originede I'artere mesenlerique superieure 
entre les vertebras LI el LJ I el qui assurent la vas- 
cularisalion des reins; 

■ les arleres lesticul aires uii avariques - qui sont 
des branches anleriaures de I'aorte abdominale 
naissanl sous Pongine des arleres renales, el qui 
se diligent en bas el en dehors a la i'ace anlerieure 
du muscle grand psoas. 

Branches posterieures 

Les bra tidies posterieures de 1'aorle abdominale 
vasiiu la risen t le riiaphragnie el la parol du Irani;. Ce 
.sonl les arteres phreniques. les arleres lombales el 
1'arlere sac rale media lie (figure 4.131}, 


Arteres phreniquea inteneurea 


Dlaphragme 


Alere sunen^B doyenne - 


Adores 1ei!iCulaiTflS Du Oviner Wi 
AflAfU diaque commune 



T rouse coeliaque 

Arl4ra surrdnala mo/enne 

Artere renala gauche 

Ait£ra masanidflqua &uue"eure 

Artera ma&anEanqua inldrwure 

M jscle grand psoas 
Arrire sacralff medians 
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Figure 4.131. Aorte abdominale. 
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Arteres phreniques inferieures 

Leg arteres phreniques inferieures naissent imm^- 

dialemenl en dessous du hiatus aortique du 
diaphragme, soil directement de Tactile abdominale. 
soit d'un tronc commun issu de 1'aorte abdominals, 
soit de i'origine du tronc cceliaque. Quelle que soit 
leui origins, el les se dirigent vers le haut, donnenl 
des branches pour Ids glandes surrenales el gagnenl 
la face inf ensure du diaphragme. 

Arteres lombales 

l.e,s arteres loin hales &Oill g^nerylement an ttOm- 
bre tie qua Ire. Files naissent de l-i face post eri cure 
de Tddrlu abdominale, l-Jlles se clirigttnt en dehors 
et ell air [ere, croisanl le norps des vertebras lom- 
bales, puis cheminent htemiement, passanl en 
arriere des Ironcs sympathiques entre les processus 
trans verses des vertebras lombales adjacenles K el 
gagnent la parol abdominals. A ce niveau, les arte- 
res lombales presenient un reseau de distribution 
vasculaire simikirc a celui des arteres intercostal es 
postericureSr qui comprend des branches segmentai- 
res pour la moelle spin ale. 

Artere sacrale mediane 

L' artere sacra le medians tm\ la demEere bruuche 

posterieure de Paorte abdominale. Ella tiait de la face 
posterieure de 1'aorte abdominale Juste au-dessus de 
la bifurcation aorlique, puis se dirige vers Le bas. 
d'abord an avant des dernieres vertebres lombales, 
puis en avant du sacrum et du coccyx. 

Veine cave inferieure 

La veine cave infKrieure raniEtae le Sang de I eli- 
tes l&S Structures Siluees SOUS le diaphragme vims 
1'oreillelte droite du cceur. Kite est fnrmee par la reu- 
nion des deux veines ilfaques communes, en regard 
de la vertebre LV, juste a droite de la ligne mediane. 
Ellc a une direction ascendante dans la region abdo- 
minale posterieure, en avant de la colonne verte- 
brale, immediatement a droite de 1'aorte abdominale 
(figure 4.132), se poursuit vers le haut et quitle l'ab- 
domen en pergant le tendon central du diaphragms 
au niveau de la vertebre TVII1, 

Durant son trajel, la face anlerieure tie la veine 
cave inferieure est croisee par Ian ere illarpie 
commune droite, L'arigine du inesenterei I 'artere les- 
ticulaire ou ovarienne droite, la partie inferieure du 


En dinique 

Anevrisme aortique 

L'artevrisme de 1'aorte abdominale est une 
dilatation de l J aDrte abdominale (diametre 
superieur a 4 cm). En Table nee de traitement 
chirurgical ou endovasculaife, r artere dilates 
continue a gross! r et peut par la suite se romp re, 

duodenum, la tele du pancreas, la partie superieure 
du duodenum, le canal b ilia ire, la veine portc el le 
foie, qui rscouvre et parfois en to u re la veine cave 

(figure 4,132). 

Au cours de son trajet, la veine cave inferieure 
recoil plusieurs branches I 

■ les veiaies iliaques cammuins!;; 

■ les ve i n es 1 a m ba Les : 

- la veine testiculars ou ovarienne droite: 

■ les veines renalesj 

a la veine surrenale droite; 

■ les veines phreniques inferieures \ 

■ les veines hepaliques. 

Elle ne recoil aucune branch e de la partie abdo- 
minale du tragus gastrfi-LiMestmal. de la rale, du 
pancreas ou de la vesinule biliaire, ear les veines de 
ces structures ferment le systeme velneux porte, L|ui 
traverse Le foie. 

Des differences branches veineuses cities plus 
haut, les veines lombales sonl uniques dans leurs 
connexions et requierent une attention particuliere. 
Toules les veines lombales ne se drain ant pas dans 
la veins cave inferieure (figure 4,133) : 

■ la dnquieme veine lombale sc drainc habituel- 
I ennui I dans la veine iliolombalc, branchc de la 
veine itiaque commune ; 

■ les troisleme el quatrierne veines lombabs se drai- 
naul H^n^talement dans la Veine cave inferieure; 

■ les premiere et deuxieiue veineM Innibales fie jet- 
tent dans les veines lombales ascendautes. 

Les veines lombales ascend antes sont de I un- 
gues veines qui relient les veines iliaques exlernes, 

iliolombales el lombales avec les veines azygos si 
hemiazygos du thorax. 

Si la veine cave inferieure est bouchee. tes vei- 
nes lumhates ascentlantes devienncnt d'importanles 
cXdlaleraLes en Ire ley purlieu inferieure el stiperieure 
du <;urpi>. 
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Vfiines phrenquus nfer.eures 


Rein droit 



Yennes hepar?qufls 
CEsopnage 

Vwne cave inierieune 


Rom gauche 


■ ■ Vsnne rebate gauche 


Vemti&iiiicul^ire 


Aorta aSdommrtie 
Aiere ef veins indues Arfe*e el ^eJne iliaqnjes 


e*(ernes drones 


ememes gauches 


Figure 4.132, Veinetave inferieure. 
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Systeme lymphatique 
Vaisseaux lyrnphatiques 

Las vateseaux lymphaliques ferment un reseau 
rAuuplvxu ttl extensif da canaux inlerconnectes, qui 
COXQ&H&GGIll au niveau des capillaires tymphali- 
quwi [kjhuja nit tim^mis ..in sein des lissus du corps 
h amain, puis convergent pour lornier plusieurs vais- 
seaux de taille plus imporlanle qui se jet Lent enfin 
dans do largos veinos a la bas« du cou. 

Les vaisseaux Jymphatiques coNecten! principale- 
ment les liquides perdus par les lils capillaires lors 
des processus d'echanges nutrilifs, el les rameneul 


vers le systeme vase til a ire veineict (ligure 4.134). 
Des agents palhogenes, des cellules du systeme lym- 
phalique, des produits et des debris calluiaires soul 
ega lament conlenus dans le ltqmde interstitial qui se 
draiue dans les capillaires lyrnphatiques. 

Dans J'intestm gre1e> cer la iues gralsses absor- 
hees par 1 'epithelium intestinal sent ineorporees a 
des complexes lipopmlidiques j chylomicrons: qui 
sonl relargues par les cellules epilheliales dans le 
com parti men I intersliliel. Avec d'autres compos an Is 
du liquids iiilersliltei. les chylomicrons sc draineni 
dans les capillaires lyniphaliqnes {desi^nos com me 
copilJalres lact&uix dans t intestin grelo) et sunl fina- 
IfMinml r*j[e!les dims lr svstmiif c^ineiiN du cou. Lr 
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Veins azygos 


Velne homtiBle 
ascendants 

Velne lomtMle 

Veins cavs 
inf epicure 



Veine 
hemiajygos 


Velne resale 
gauche 

Velne tornbeie 
awendente 


Veins 

lombate 

VelnE 

lliolombeto 

Velne iliaque 
commune 

Velne sacrata 
lai£rale 


Figure 4.133. Seines Icmbales. 


Teiw lymphoids 

(conlenanl lymphocytes 

el macrophages) 


Capsule 



Vai&seaux lympnaticjue'S 
transported la lyropha 


Agenls. 
pattiogenes 


Caplltelres lyrnphailquefi 


© Figure 4.134, les traisseauK lyrnphatiques collectent principalement les liquides perdus par les IKs capillaires tors des processus 347 

d'echanges nutritifs. et les ramenent vers Ie systems wasculaire veineux. 
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sysleme lymphatique est ainsi la prin.ci.pale vole de 
transport pour les graisses absorbees par I'inlestin, 

Le liquids de Ea plupart des vaisseaux lymphati- 
ques est clair et in colore, ctl us I design*? sons Ir tonne 
de lymphe. Le liquidc des vaisseaux lymphatiques de 
I'iulestin grele est Jacle&ceni en raison de la presence 
des chylomicrons ; il est appele liquidc chylous. 

II existe des vaisseaux lymphatiques dans la majo- 
rity des regions du corps, excepie an niveau du c;er- 
veau, de la moelle osseuse el des lissus avasculaires 
tels que les epitheliums el le cartilage. 

Les mouvements de la lymphe dans les vaisseaux 
lymphatiques sont pr inci pale men t generes par Tac- 
tion indirecte des structures adjacentes h notamment 
par la contraction des muscles squeleltiques et les 
pulsations arterielles. Un flux unidirectionneL est 
maintenu par la presence de valves. 

Noeuds lymphatiques 

Les noeuds lymphatiques sont de petites structures 
encapsulees (0.5-2.5 cm de long) qui interrompent la 
course des vaisseaux lymphatiques etqui contiennent 
des elements du sysleme iinmunilaire, Lels que les 
lignees lymphncyt aires ou les macrophages, lis agis- 
senl comme des nitres elabores qui plegenl el phago- 
cylenl cerlaines substances de la lymphe. De plus, ils 
dtilEicilfinl rI sr defomlunl iioiiLru lea antigenes eiran- 
gi^rs c | li : sont egalement transports par la lymphe. 

Ijt& mauds lymphatiques etant des filtres efficients 
et fe flux qui lea traverse extant lent, les cellules qui 
m&tastasent fniigrent a distance} a partir de tumeurs 
primitives et qui penetreni les vaisseaux lymphati- 
ques peuveni se logerdans ies nceuds lymphatiques et 
s'y deveiopper comme des tumeurs secandaires. Lbs 
nmuds lymphatiques qui drainent une region infec- 
tee ou preseatant un autre type de pathohgie peu- 
vent grossir et se modifier, devenant parfais adursty 
ou «rwnwii/ffS". i-t's morlifir:atif»ia peuveni aider Its 
Gfinichns a d6t(n:ter une ptithofogie ou a rechewher 
arte diffusion de in nudadie, 

I In certain unmbre du regions du corps possede 
une grand r quanlilR de nomds lymphatiques (figure 
4.1,15). NalurellemenU les nteuds de la plupart de ces 
regions drainent la surface de {'organisms le sysleme 
digestif el le systeme respiraloire. Ces tTois regions soul 
des sites a haul risque pour la penetration des agents 
pathogenies etrangors. 

Las noEuds lymphatiques sont nombreux el acces- 
sihles a ta palpation dans le creux axillaire. J'aine 
v\ ]a regicm fetnorale iiinsi que le emi, Les sites pro* 


J'onds, qui ne sont pas palpahles> comprennent les 
noeuds assocics a la Irochce et aux bronches dans le 
thorax, el a I'aorte et ses branches dans I'abdomen 
(tableau 4.4), 


Troncs et canaux 
lymphatiques 

Tous les vaisseaux lymphatiques convergent pour 
former des troncs ou des canaux plus larges h qui se 
drainent dans le sysleme veine ux au niveau du cou, 
a rendroit oil les veines jugu lakes internes re|ni- 
gnenl les veines subel a vieres pour former les veines 
brachiocephallques : 

■ la lymphe de la partie droite de la tete el du cou, 
du membre superieur droit, de la partie droite 
du thorax et de La partie droite des regions supe- 
rieures et superficial les de la paroi ahdominale 
est acheminee par les vaisseaux lymphatiques 
qui se jettent dans les veines de la parlle droite 
du cou : 

■ la lymphe des autres regions du corps est ache- 
minee par les vaisseaux lymphatiques qui se drai- 
nent dans les veines de la partie gauche du cou. 

Le drainage lymphatique de toules les structu- 
res et regions du corps situees sous le diaphragms 
convergent vers un ensemble de nceuds el de vais- 
seaux lymphatiques associes aux gros vaisseaux de 
La region posterieure de I'abdomen [figure 4.13-6). La 
lymphe du membre inferieur et du perinee se draine 
vers un ensemble de nceuds el de vaisseaux lympha- 
tiques assocics a I "a item et a la veine iliaque cxlarnc, 
Elle poursuit son Ira jet vers le haul en direction des 
nceuds et vaisseaux Lymphatiques situes autour de 
1'arlere et de la veine iliaque commune. A ce niveau, 
elle rejmnt la lymphe de Ea cavitR pelvienne* qui a 
transits par les nceuds et vaisseaux lymphatiques 
associes a L'arlere el a la veine iliaque Interne. 


Nceuds preaortiques 

Pres de la bifurcation aorlique, I "ensemble des lym- 
phatiques associes aux arte res et aux veines iliaques 
communes, et les groupes de nceuds el vaisseaux 
lymphatiques associes a Taorte el a la veine cave 
inferieure se dirigent vers le haul. Ces ensembles 
peuveni etre divises en nceuds preaortiques, en 
avanl de lanrle. el en nceuds iitirtiqurs Lateruux 
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Nu?udn carvicaux 

(Je long de la veme 

jugulaire Internef 


NceudS aiiHaireS 
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axiltaira] 
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{assodes a raorfe, 

au trwc ooBliaquB 

et aus arteres 

mesBfitenquas 

supsneuire et 

■nlMaureji 



Cereki perlcraniem 

{.-. la base de la T§teJ 


Nceuds iracheaux 
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et aux benches;. 


Nceuds Ingulnaux 

!le lone du I game ir 

inguinal] 


Nceuds femoTBUn 

(le longde laveirw 

femorate) 


Figure 4.135. Regions possedant une grand e quantise de 
nceuds lymphatiques. 


limits et gauches, on nueuds lumbiuix, situes de ch<i- 

que efite de Fftorte calnlumtnfile (fi^urR 4.1 3fi). 

Lor&que ces ensembles lytnphai iques Lraveraenl 
la region posterieure de Tabdomen, ils contiiiuenL a 
collecter J a lymphe de nombreuses structures, Les 
nceuds lymphatiques lateraux aortiques ou lombaux 
regoivnni les lymphatiques de la paroi du corps, des 
reins, des glandes s wren a les et des testicules ou des 
ovaires. 

Les nceuds preaortiques sont regroupes autour des 
trois branches anterieures de l'aorte abdoniinale qui 
vasculare sent le tractus gastrointestinal h rate, le 
pancreas, \a v«sit:ii]<? hilinire H \e. foifi. Us soul rlivi- 
&M en nre u els oceliaques, rji6s6Qteflqu.es superieurs 
el inferieurs^ eL recoivent la lymphe des nrgan.es vas- 
cularises par Jes arteres de meme nom. 


Tableau 4.4 Drainage lymph atique. 

VaiiMnui lympHattquvi Region drainee 


Filiate ment, les noeuds lateraux aorliques ou lom- 
baux torment les troncs lombaux droit el gauche, 
alors quo les noeuds presort iqu as forme n I le tronc 
intestinal (figure 4,136). Ces troncs se rcjoigncnt 
et forment une dilatation sacculaire [la cileme de 
chyle | . Cette reunion des troncs lymphatiques est 
siluee en arrierc du bord droit de 3"aorto abdomi- 
nalc, el en avani des corps des vertcbres LI et LI1. 
File marque le debut du conduit thoracique. 


Sy steme nerveux de la region 
poster ieure de I 'abdomen 

Plusieurs elements importants du sy steme nerveux 

sont situes dans la region postcricum de I'abdomon, 
Ce sont les troncs sympath iques et les nerfs splan- 
chniques associ^s, les plexus nerveux el ganglion - 
naircs associes a l'aorte abdominale, et le plexus 
nerveux lumbal. 


Troncs sympath iques et nerfs 

splanchniques 

Los troncs sympalhiques cheminent dans la region 
posterieure de Tabdomen en avanl et en dehors des 
corps vflTtebraux lombaux. avant de sa poursuivre 
sur le promontoire sacral et dans la cavite pelvienne 
(figure 4.137]. Sur leu r trajet on rcmarque de peliles 
7,ones surolevees, Elles correspondent a des ensem- 
bles de corps celhilaires neurcniinx - prirmipulnmtmt 
des corps c:e Hula ires tieuronaLtx pus tgangltonna Ires 
- qui sont situes en dehors du systeme nerveux cen- 
tral, Ce sont les ganglions sympathiques paraverte- 
hraux. II y a habit ueliemerit quatre ganglions ie long 


Troric jugulaire droit 

Tronc jugulate gauche 

Trent sutKUvier droit 

Tronc subdavier gauche 

Trorc brorvchornediastinal droit 

TroiK bronctvomediasttnal gauche 

Conduit thoraciquE 


Cote droit de la tete et du cou 

Cbie gauche de la tete et du cou 

Membra superieur droit regions superficfelles de la parol thoradque et abdomin^k superieure 

Membre supefieur gauche, region* iuperfkielles de la parol thoraci^ue et abdominals iuperieure 

Poumon. et branches droite*, structure* fried lastinales, paroi thoraclque 

Poumon, et bronche* gaucbes, structures med^asttnates, paroi tboracjque 

Memo res inferteurs, parous et visceres abdominaun. paroii et visceres peK'iens r paroi thoractque 
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Tranc tncesiinai 
Citarne d& chyle 

Trarc lom&al (Jf-oil et nceuds lateraim 
aorliques (lombaux) dsoAs 

Veins cd^e inteneura 

NfleuelS mesentenquas 
irFeneurs 


Ncemte i. 'nques edemas 



Noeuds caaljaques 

Neeud!; m#Mn-l£nques superieurs 

No&uds pnftaoiliques 

Tnonc lombaL gauche ai noBuds 
Hftttttf aoniques (lombaux) 
gaudies 

■» — NoblkJs ihaques commune 


Ntaeuds iNaques externes 


Nceud& iliaqu&s internes 


Figure 4.13S. Lynipbstiques abdominaux. 
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Tnonc sympashjque er ganglion 



Neris apJojichniquas lomtaaux 
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F ; :ff- 



Gajiglic-n mesentertquB superieur 


Ganghcir aortjcwenal 

Ner's spianchniques tombau* 

Trwic &v'mpalruqMe et ganglion 

Gangl»ar« mas*me.rique Infierieur 


Ne-rf s fypogasjrtques 


Ple&us hra>gastfinjije inlarieur 


Figure 4.UJ, Tronft tympathiques d* la f£gi&n abdominal? potferteure. 
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des troncs sympathiques an seln dc la region abdo- 
minale pes teri sure. 

Les nerfs splanchniques lombaux sant egalement 
associes aux troncs sympathiques dans la region pos- 
terieure da I'abdomen [figure 4.137). Ces elements du 
systems nerveux vont des troncs sympathiques aux 
plexus nerveux at ganglio una Ires associes a 1'aorte 
abdomjnale. Generalenient, deux a quatra nerfs splan- 
chniques lombaux acheminent les fibres preganglion- 
natres sympathiques el Jes fibres viscerales afferentes. 


Plexus et ganglions 
prevertebraux abdominaux 

Le plexus abdominal prevertebral est un reseau de 
fibres nerveuses enlouranl 1'aorte abdominale, 11 
s'eiend du hiatus riorttque du diapbragme a la bifur- 
cation de 1'aorte en arteres iltaques communes droile 
et gauche, Sur son irajet, il se subdivise en plexus 
plus pet it a (figure 4.136) t 

■ le plexus ccellaque est le premier ensemble de 
fibres nerveuses t il debute an diaphragme et se 
ponrsuii vers |r by* - eetle subdivision comprend 
les fibres neFveuses assouiees n 1'ortgine du Irunc 
cceliaque el de Vartere mesenterique superieure ; 


■ le plexus aurtique abdominal s'elend plus bas, de 
I'arlero mesonteYique superieure ri la bifurcation 
aorLique (figura 4,130); 

■ le ptexus hypogastrique superieur prolongs vers 
le bas le plexus abdominal prevertebral, au niveau 
de la bifurcation de Taorte ab dominate. 

Tout au long de son Ira jet \ le plexus abdominal 
prevertebral sort de conduit peiu : 

■ les fibres preganglionnaires parasympalhk|ues et les 
fibres viscerales afferentes provenant du nerf vague; 

■ les fibres pregangliortnaires sympaLhiques et les 
fibres vis p£ rales afferentes pro vena til des nerfs 
splanchniques thoraciques et lombaux; 

■ les fibres preganglionnaiins parasympalhiqui?s 
des nerfs splanchniques pel vi ens {figure 4.1 :w). 

Des agglome'rals de tissu nerveux (les ganglions 
pre vertebra uxj sunt associes au plexus abdominal 
prevertebral ; ce sonl des ensembles de corps cellu- 
iaires neuronaux postganglionnaires sympathiques 
organises en groupes identifiabies le long du plexus 
abdominal prevertebral, lis sont habituellement 
nonmiMs d'upres ]n bvuiuXiv. aortiqiiH Ih plus pror.he. 
lis sunt airisi appeles ganglinnifi mtdiaquH, mesen- 
terique superieur, anrlicorfinul et mi*stmU:rique 


PtCKUS 

prev&rteftrajx 


Plexus 
ccelisque 


Plexus 
aoriique 


Plexus 

hypogaslrique 

supeneur 



iF' 



Ganglion ctEliaque 

Gangdwi mesantfiriqufl superieur 

Ganglion aoniearenal 



\ Neils sptarKhniques lombaux 

Tronic sympathique gi ganglion 

Ganglion m^santenqua mfansur 


Norls hypogastrinjues 


Plexus hypogasm'que inlerieur 


Figure 4.138, Plexus prevertebraux et ganglions de fa region posterieure de I'abdorrien. 


351 


Copyrighted material 



Abdomen 


Racine posierieuro 



\ 

Hameaux 
posterieur et anierieuf 


GafiglicMi ccelaaque 


Fibfe p/eganffiitnriane 
Neurone enlenque , 


Rameau 
Dflnrmunicam biarrc 


- Tronc el ganglion 
sympainiques 


Nerf grand spfanchnique 


Fibre visterale arterenie 


Fibrs wscGrale atf^nenie 
Fibre praganglKDnnaire sympethique 

Fibre poslgangJionnaire sympalrtique 
Figure 4.139 r Fibres nerveuses cherninant a travera re plexus abdominal prevertebral et Sei garigliom, 
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infericur (figure 4.140). Cab structures, situees 
b long du plexus prevertebral abdominal, Jouent 
un role important dans ['innervation des visceres 
abriominaux. 

Les sites habiluds de projection des douleurs des 
visceres abdominaux sont decrits dans lo tableau 4.5. 

Plexus lombal 

Le plexus lombal est constilne par las rameaux anle- 
rieurs das nerfs Ll a L3, el ta majority du rmiu^u 
anterieur de L4 (figure 4,141 at tableau 4.6), II retail 
egalemenl une contribution du nerf Tl.2 [subcosiul). 
Les branches du plexus lombal sunt las nerls il3o- 
hypogastriqua, ilia- inguinal, genitofemoral, cutan£ 
lateral de la cuisse, femoral et obturateur, Le plexus 
lombal ,se forme au sein du muscle grand psoas, an 
avant de son insertion but Iets processus transverses 


des vertebras lombribis | figure 4.142), Ainsi, relali- 
vement au must: I e? fjrand psoas, les differantes bran- 
ches emergen l soit : 

■ en avant - nerf genitofemoral ; 

■ en dedans - nerf obturateur : 

■ en dehors - nerfs iliohypogastrique, iliu-inguinal 
et femoral, at nerf latent I ml am; de h cuisse, 

Nerfs iliohypogastrique 
et ilio-inguinal (LI) 

Les nerfs iliohypogastrique et ilioinguinal nais- 
setti diici trnnc unique du rameau anterieur de 
Ll (figtini 4 r i4tj r Cp tronc unique se divise en 
nerfs iliohypotfuslrique at ilio-inguinal sort avant, 
soil juste apres leur emergence du bord lateral du 
muscle grand psoas. 
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Ganglion mesenter?qLre 
5upe>ieur 



Ga-ngii&ri coeltaque 


Ganglion a&rteorersal 


Ganglion me^entenqufi 


Figure 4+t40. Ganglions pre^ertebraux associ-es an plexus prevertebral. 
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Tableau 4.5 Voifrs de doule-uns projetees (viscerates afferentes), 

Organe Voie affe rente Niveau mtdullair* 


Cceur 

Interim anterieur ^organs? 
VBfcularls^s par le tf one 
cceliaque] 

Fntestfn rngyer {organes 
Yascul arises par I'artere 
mtiEfrterique tuper sure) 

Retns et partle suoerieure 
des uretere* 

Inteslin posteneuF (organes 
vascularis^ par I'artere 
mesent£rlque InferleureJ 


Air* da projection 


Merfs Splanthniques thoraciques TT a T4 


Nerf grand splanchnique 


Nerf petit splancrmique 


Nerf splarKirinique imus 
(inferleur) 


T5 4T9fooTiO) 


T9lT10(ouT1D.T11) 


T12 


Merhspla-nchniques Irjrnbaux LI, L2 


Partle superieure du thorax et face 

interne du bra* 

Partle. inf erie-ure du thorax et 
region epigastrlque 

Region onii i I if a \e 


Flancj (region* laterales) et region 
pubienne 

Planes et region* inguinales draite 
et gauche, faces anterieure et 
IstGrale des curses 
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Nerf iliohypogaslnque 

Nerf i*ir>iruguinal 
Neil gentiofemoral 


Heff cutans- lateral 
de la oiissB 


Nerf pour la — 
muscta iltaque 

Nerf immoral 



Nerf abturaleur 


Vers le trarac kjm&osacrai 


4,141. Plexus lumbal. 


Nerf iliohypogastrique 

Le nerf iliohypogastriqut passe en avanl du muscle 
car re des lombes el en arriere du rein. [1 perfore ie 
muscle transverse abdominal et se pour-suit en avant 
entre les muscles transverse abdominal et oblique 
interne. Au-dessus de la crfete iliaque* une branche 
cutanea laterals perfore les muscles obliques interne 
et exterae pour snnerver la peau de la region gluleale 
posterolateral (Figure 4.143). 

\j: r^.s'r >.\;\ in-rl iliohvim^islriqin- |l,i bran- 
che cutanee anterteurej se clirige en avanl, pcr- 
forant 1ft muscle oblique interne, juste eh dedans 
de repine iliacpje anlerO:>nperi™re r puis prend 
Line direction oblique en has el mi dtidans. Apres 
avoir perform raponevro&e de I 'oblique exteme au- 
dessus de 1'anneau Inguinal superfieiel, it devienl 
superficiel et se dMribue a. lu peau de in region 
pubierme (figure 4. 143J. Au emirs de son tnijel, il 
doiiim exilement des rnmeuiix ponr les mnsde.s 
abdominaux. 


Tableau 4.6 Branches du plexus iombal. 


Blanche 


Origin* 


Niveau spinal Innervation rnotrice 


Innervation lervsitive 
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Uiohypogastrique Ftameau ameriew de LI 


llio-mgumal 


Obturateur 


Femoral 


Rarpeau anlerieur de LI 


LI 


Ll 


Genitofemoral Ftameaux atlterieutt Ll et U LI. L2 


Ouiane lateral Ftameau* anterieun L2 et L3 U, Ll 

dt la culss* 


Rarneaux antexieurg 12 a L4 L2 a L4 


Rameaux anteneurs L2 a L4 L2 1 L4 


Trans^r 1 ;? abdominal et 
oblique interne 

Transverse abdominal et 
oblique interne 


Branche genitale - muide 
cre-mastique thex rrsemme 


Obturateur enterne, 
&vi Tmee at muse les du 
torn paril merit medial de 
la oil »e 

ilia que. pectmeeet muitle 
du compartiment anlfrrkur 
de la cuisse 


Peau de la region gluteale 
pcsterolaterale et de ta region 
publenns 

Peau de ta partle 
iupefomediale de is cufist. et 
peau soit de la reone du perns 
et du icroturrn anterieur, soit du 
mont du pubis et de la grande 
levrs 

Brancbe gemtala - peau du 
scrotum ariterieur ou du mont 
du pubis et de la grande Fevrej 
branche femorale - peau de la 
region ant«ro*uperieure de la 
cuisse 

Peau de la partte anicfoiatcrale 
de la euiiw Juiqu'au genou 

Peau de la partie mediale tfe 
la cuisse 


Peau de la partie amtrieure 
de l.i cul^se el de 1 5 face 
interne du genou 


1 


o 

h 


9 
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Nor subcostal 
Narf iHohypoga5tfkjue 

foeri llio-tnguinaf. 

Ned lateral culan£ 
de la cjuisse- 


Nerf lemtwaf 

Nert g£ri|ct6mo*SE 

Naif otfluraleur 



NertsuboostaMTiZj 
MuecIo grand psoas 

Nerf illohypogaslnque (Li) 

Nerf ilio-inguinal (LI] 

Nerf genitofemoral (Lt r l_2} 

Mu&de iiiaque 

Nerf cuEana- lateral 
da la cuisse {L2, .:.:: 

Nerf femoral fl_2 a L4) 


Nerf obiurateu* {L£ a L4) 




Tropes 
lomtKisac?au!( |L4, L5'i 


Figure 4,142. Plexus lombal dans la region abdominals poster! eu re, 
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6 


Nerf i li o -ingu ina [ 

Le nerf ilio-inguinal est plus petit que le nerf ilio- 
hypogastiique, el 11 est situe plus bas que ce der- 
nier an niveau du muscle carre des lombcs, [1 a line 
direction plus oblique que 1 le nerf ilirjhypogflstTique, 
et croise ge'neValemenl le muscle iiiaque avanl de se 
dinger vers la crele iiiaque, Prfea de Vexiremile ante- 
rieure de la crele iiiaque, 31 perfore fe muscle trans- 
verse ahdominal, puis le muscle oblique interna 
pour peneirer dans le canal inguinal. 

Le nerf ilio-inguinal sort par Tanneau Inguinal 
superficiel, accompagnanl le cordon spermalique. II 
assure riunervation cutanea de la partie superonie- 


diale de la cuisse. de la racine du penis et de la face 
anterieure du scrotum che/. l'ljonuue, et du nionl 
du pubis el de la grande lev re chez la femine [figure 
4-143], Sur son trajet il donne aussi des ranieaux 
pnur les muscles abdominaux* 

Nerf genitofemoral (LI et L2) 

Le nerf genitofemoral nait des ramcaux anterieurs des 
[kerfs Ll et 1.2 (figure 4,141). 1! sodirigevcrs lebasau 
seici du muscle grand psoas avanl d'en cmcrgcr. a sa 
face anl^rieure. I| descend alors a la face anterioure 

de ce muscle, en position relrnperiHuiftale, passant 
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TT2 


Nerl genitofemoral (LI . L3] 

Nerf ilio-iriguinal (L1) 

Nenl cuiane ia:e i a 
de Id cuiSSE! (L2. L3| 

Nerrob1urateur(L2aL4) 


N&rrternoral|L2aL4;i 



T1Q 
T11 

T12 

Blanche cuEanoe laterals 
du nerf iliohypogastfiqufi (L1) 

Braficbe cula-n&e antefietire 
du nerf iliohvpogaslTique (LI ) 

Mart ilioinguinal (LI) 

Branche femorale 

du nerf g6ri(rjf^rnorBJ {LI. L2) 

Nert cutarw lateral 
daiaciiJS&e(L3.L3) 


Branche cutantfc 

du narf obturataur [12 a L4] 


Blanche entente mayerine 
du nerf lemoraJ 

Blanche cuianee medraie 

dunerflemorFil 


Narf sapfi&ne, branche 0u narl Wmoral 


Figure 4.143, Distribution euianee des nerfsdu plexus tornbal. 
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en arrioTe des urateres, II se divise cnsuile en bran- 
r.:hes nrVnitali' til fa morale. 

\a\ branche gen hale se poursuil vers In has ct 
I :. « 1 1. -i ■■ ! ii' -,ni.il inguinal a 1 ravers, lami^m in^uiiul 
profond. Elle cheminc dans le canal el : 

■ v.hp.s, Churn me. in nerve* le musdo erema&ter. et se 
lermirie au niveau de la peau ite fa purl to aniera- 

.supikieiirr 1 tin scmhirti; 


■ chess la femme, accompagnc Ic Ligament rand de 
V uterus ct sc t ermine an niveau dc la peau du 
mnnl pnbien el dc la granrie levre. 

La branche femerale descend a la face lalerale de 
I'artere iliaqu<! exlerne el passe en arricre du Liga- 
ment inguinal pour penctrer dans la gaine femorale. 
an debars de Fartere femorale. Elle peri'ore alors Ee 
feu i I lei antericur de la gaine femorale et le fascia 
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T3 


Jala, el innervc la peau Ho la face supercwirilerieure 

de la cuisse [figure 4.143]. 


Nerf cutane lateral de la cuisse 
(L2 et L3) 

Le nerf cutane Id I era I de La cuisse nail des 
rameaux anteriHiirs des oerfs L2 el L3 (figure 
4.141). II emerge au niveau du bard lateral du 
muscle grand psoas, el pro rid une direction obli- 
que vers le has, sur Le muscle iliaque, vers 1'epine 
iliaque anterosuperieure (figure 4,142], I! passe 
alors en a mere du ligament inguinal rt pone I re 
dans la cuisse. 

Le nerf cutane lateral de la cuisse innerve la peau 
de la face anlerolalerale de La cuisse jusqu'au genou 
(figure 4.143). 

Nerf obturateur (L2 a L4) 

Le nerf obturaLeur nail des rameaux anterieurs 
des nerfs L2 a L4 [figure 4,141), II descend au sein 
du muscle grand psoas ci en emerge sur son bard 
medial, a la limite du pelvis (figure 4.142]. 

Le nerf obturateur se poursuit en arriere des vais- 
seaux iliaques communs, ehemine sur la paroi late- 
raJe de la cavite pelvicnne, et penetre dans le canal 
obturateur, par lequcl ii gagne le compariirnenl 
medial do la cuisse. 

Dons b region du canal obluraleur, lenerhibHira- 
teur se divisc en hrmichrs .inh'rieurn et poster! rmre. 
All soin du compartiment medial do la cuisse, les 
deux branches sont separees par te.s inuscli.^ uhtu- 
rnleur externe et court iidducileur. An cnurs de leur 
Lrajiei dans le comparlimeul medial de la cuisse. ces 
deux branches donncnl : 


■ dns rameaux articuhiires pour la hanche: 

• des rameaux musculairr^ pour les musdits obtu- 
rateur extemc. pcclinee. lung ad due tour. gradta, 
court adductcur el grand addueleur: 

* des ramoaux cutanees pour la face interne do la 
cuisse ; 

■ el en association avec le nerf saphenn, des 
rameaux cutanees pour la partic supcmmetlude 
de la jam be. ct des branches nrticulniroK pnur h 
genou (figure 4,143), 

Nerf femoral (L2 a L4) 

Le nerf femoral nail des ramoaux anterieurs des 
nerfs L2 a L4 [figure 4.141), II descend au sein du 
muscle grand psutis e| en emerge a son L>ord infe- 
roliiteral (figure 4.142]. Poursuivant sa descenle, 
II ehemine enlre le bord lateral du grand psoas et 
la surface anterieure du muscle iliat|ua. Lurs de 
son passage en urriere du ligament inguinal, it est 
sous le fascia iliaque K ell dehors de Tarlere femo- 
rale, puis peeetre dans 3e compartiment ante- 
rieur de la euisse r A ami arrives dans la cuisse, 
il se [livi,sn inituedialemenl ttu de tiombreuses 
branches* 

I^es branches cutanees du nerf femoral son I : 

■ les branches cutanees mediale el moyenne qui 
innervent la peau de la face anterieure de la cuisse ; 

■ Le nerf saphene qui innerve la peau de la face 
mediale de La cuisse ( figure 4.143). 

Les rameaux musculaires innervenl Les muscles 
iliaque, pectinee, sartor i us, droit femoral, vaste 
medial, vaste intermediaire et vaste lateral. Des 
rameaux articulates innervent les articulations de 
In handle et du genou. 
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Abdomen 


Anatomie de surface 


Anatomie de surface 
de I'abdornen 

La visualisation de la position des visceres abdo- 
minaux est fondanwnlak a la realisation Hun bon 


examen physique. En effet, certains de ces visceres 
peuvent etre pa I pes a tiavers la parol ahdominaie. 
Des elements de surface permettenl d'es timer la 
position des structures profondes (figure 4/144). 
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Figure 4,144, Parou abdominals anteneure et posterieure. A. Vue anteneure chez la femrne. B. Vue po&terieuro chez \a 
famine. C Vye anterieurechez "Thomme. D r Vue posterre^re chei rbcnnTrte. 
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Definir la surface 

de projection de I'abdomen 

Des reperes palpably peuvent etre utiles pour deli- 
miter La surface de project ion de l'abdcimen sur Le 
corps. Ces reperes sonl : 

■ le rebord costal en bant r 

■ le lubercule pubien. repine ilia que anterosupe- 
rieure el la crele ilia que. en lias (figure 4,145). 

Le rebord costal est facilement palpable; {{ separe 
la parol abdominal e tie la parol thoracic) ue, 

line ligne ailant de repine iliaque anlemsuperieure 
au tubercuie pubien marque la position du ligament 
inguinal, qui separe La paroi abdominaie, au-dessus, 
de La cuisse at du membra inferieur, en dessous. 

La crete iliaque separe la paroi abdominaie poste- 
rolateral de La region gluteals du mernbre inferieur. 

La partie superieure de la cavite abdominaie se 
projette au-dessus du rebord costal du diaphragme 
et, ainsi r Jos vtsceres abdominaux do cottc region se 
projattenl sur la parol thorauique. 


Le niveau du diaphragme varie en fonction du 
cycle mspira Loire. La coupole diaphragmatique 
droHe peut s'elever fusqu'au 4" cartilage costal pen- 
dant l'expiration forcee. 

Localiser I'anneau inguinal 
superficiel 

L a tinea u inguinal superficiel est un detect triangu- 
laire au sein de Tapon^vrose de Tobiique externe 
(figure 4 J 46). II est situe a la partie tnteromediale 
de la paroi abdominaie anterieure; c'esl L'orifice 
externa du canal inguinal. Le canal inguinal et i'an- 
neau superficiel on I une Lai He plus importante chez 
J'homme que chez la femme : 

m chez rhomme, les structures allanl de I'abdomen 
au Lesticule passent a travers Le canal inguinal el 
I'anneau inguinal superficiel; 

■ chez la femme. le ligament rond de 1'ulerus passe 
a travers lo canal inguinal et 1'anneau inguinal 
superficiel avant d'emcrger dans la prande Icvre, 


3 
i. 
I 

■£ 
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■!-■ 

I 

i 

EJ 
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Z 


Diaphragme 
Rebord coslai 



Thorajt 


Cr^B iliaque 

Epme iiiaque ancerosup&rieure 

Ugamen! inguinal 
Tubercuie pubien 




I 


Abdomen 



Membre interieur 


M 
O 


Figure 4.145. vue antericure do la pjroi dudormnaie the? rhcutime. Los reperes. mseux palpabtas., le ligament inguinal et La' 

position du diaphragme y 5ont indlques. 
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Eoto waque mtemu&ImM 


LigameM inguinal 


Artere lemoralQ 


Coraon sparmal;que 


Epme rliaqua anterosuparrtiLtm 
Lig-amenl inguinal 


Arl6re lemorate 


Ligamenirontfdel'uienJS 



Apone^rose de i 'oblique exleme 

Arwieau mgumal prafand 
Arviaau ^ngumal superltfiel 

Pi-;.;i,:ci de la symphyse pubwnne 


Aponovfose do ronkqua sxtanna 
Anneati inguinal prolund 
Anneau inguinal superficiel 
Position de Is symphyse pubierme 


3 


Figure 4.146. Region inguinale, A. Chez I'homme. B. Chez la ^femme. C Examen de I'anneau inguinal superftcr-eJ et du canal 
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L'anneau inguinal ivup^rfitiiei est situS au-des&us 
du Lubercule pubien e\ de rexlremile mediale du 
ligament inguinal : 

■ cliez rhomme, I'anneau inguinal superficial peut 
frlre f'acilement localise tin suivanl le cordon sper- 
malique vers le haul sur ta paroi abciominale - le 
fascia spermatique exlerne du cordon spermati- 
que esl en continuity avec les rebords de 1 anneiiu 
inguinal snpurticiel: 

■ che£ la fernme> le tubercule pubien est palpa- 
ble, el I'amiKiju superficial est sltu6 en haul el tin 
dehors de i:elui-cL 

L'anneau inguinal pm[nnd< qui est ('orifice interne 
du canal inguinal, se situe au-dessus du ligament 
inguinal a mi-distance entre Tepine iliaqu^ antero- 


superieure el la symphyse pubieuiie, Les ballementH 
de I'artere fe morale peuv<$m i'lm percus dans celte 
/one, niiiis en desjious du li^anum! iu^uinaL 

L'anunau inguinal superficial et le canal inguinal 
sojit sou vent examines, car Fanneau inguinal super- 
ficiel esl le Lieu ou apparaisseut, uutamment cliez 
I'homme, les hernies inguinales. 

Determiner les niveaux 
vertebra ux 

Les niveaux verlehraux son l u LI I as pour visual iser 
la position des visceres el l\uh prindpaux vaisseaux 
sanguins. La position approximative des niveaux 
vertebraux peut elre etablie grace a des reperes visi- 

bJes ou palpables (figure 4.147] : 




Plan lran^pyiDrjQue 

Plan subcostal 

Ombilic 

Plan superieur des 
cretes iliaques 

Plan IntertLrberculaire 



incisure jugular 


E.nir#m>te du 9 s cartilage costal 
— — Bond inteneur du 1 e cartilage casEal 

Point supeneur des cieies iliaques 
Tubeftute de la cnit& iiiaque 


Sy mphyss pubienne 


Figure 4,147, Reperes utitrses pour etablir Jes nrvea-UK vertebra ujc, qui 5&nt mdiques. Vueantenewe de la region abdominal 
chez I'homme. 
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mi plan hnriziHila] ]wisse au nivfsui tie rextreiriitu 
mediate (in 9* cartilage cnshil ei tin c:»rj)K de la ver- 
tebre LI - il s'agil tin plan iranspylorique, qui coupe 
horizonialemenl le corps, a mi-distance entre 1' inci- 
sure jugulaire et la symphyse pubienne} 
un plan horizontal passe au niveau du hord 
inferieur du rebord costal [10 c cartilage costal) 
et du corps de la vertebra Li II - t'ombilic se 
situe generalemenl sur un plan horizontal pas- 
sant au niveau du disque entre les vertebras LIU 
etLIV; 

un plan horizontal [plan superieur des crates 
iliaques) au niveau des points super leers des 
cretes iLiaques passe par le corps et 1'epine de la 
vertebre LIV ■ 

un dernier plan horizontal joignant les tubercutes 
des crelcs iliaques passe au niveau du corps de la 
vertebre LV. 


Structures du niveau 
vertebral LI 

Le niveau vertebra] LI correspond au [ :< J . i : . Irans- 
pyloriqne H qui coupe transversal erne nt le corps. 
a mi-distance entre ^incisure jugulaire et La syni- 
physe pubienne, au niveau du 9 r ' cartilage costal 
(figure 4.146). A ce niveau, on decrit : 

■ la parlie initiaJe et la limit e super! eure de La partie 
terminale du duodenum : 

■ le hile des reins ; 

■ Le col du pancreas j 

■ L origine de I'artere mesenterique superieure sur 
L'aorte. 

Les angles coliques droit et gauche sont proches 
de ce niveau. 


Ccrf du pancreas 


Dufldanum 


Plan iranspySorique 


Art "e mGsBfitGniquB 



Incisure |ugulajre 


Extr*mli6 du 9° cartilage costal 


Rein 


Symprfiyse pubienne 


2^2 Ftgu** *-14fi- NrvMu vert^ral U et prlncipatiKvixfeftt a « niveau, Vue antfrleure de la r6^n abdominale chez I'homme. 
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Position des principaux 
vaisseaux sang u ins 

L'origine de i:hariin dm principaux vnisseaux san- 
gums de L'ahdumtm <tsl rapportee h un niveau verte- 
bra] (figure 4.149) : 

■ Is tronc cccliaquc navt de I'aorty au niveau du 
bord superieur dn la vertebra L\: 

t'i«r!,t-iiH' <ln I'artern mesonlerique superieure so 
situe en regard du bord inferieur de la vertebra LI : 

■ les arteres ranales naisscnt approximative™ em I 
a u niveau dn la vfirlebrc LIT: 

■ Vnriiiw. mesentrSrique inferieure nail en regard do 
la verlebre L1JI ; 

■ la bifurcation aurtique en arter&a iliaques mmmu- 
nes droits a I gauche se projetle au niveau de la 
vertebra LIV: 


■ Ins veincs iliaques communes droile el gauche 
con flu ant pour former la vcine cave inrerieure en 

regard rln niveau vertebral LV, 

Localizer les principaux 

visceres en fonction 

des quadrants abdominaux 

L'abdomeii pen I el re divise rii tflMdfSfritiP par un 
plan vertical median ei! un phm horizontal transom- 
hillcaL passant par l r nmhilic: (figure 4.1 50) : 

■ Je foie el la vesicuk biliaire soul sIUh'js dans b 
quadrant superieur droit ; 

I'estamac el la rale sont dans Je quadranl supe- 
fwm gauche: 


Veine caw interiEure 


Plan Iramspylorique 


I 

1 

- 

Ran GuhtasLal 

i- 

Omtiifn: 

i 

Plan superieur dES, 


cretes iliaques 

§ 

Plan Intcriuberculalre 




s 



Incisure- :ijgulains 


Aorta 

Bord Gjponew 

ili.- Li Trunc eoabaque 

Bordinteneur 

de L! A 'lire messnterique SupBriOure 

L'H tlngine das arteries reflates 

UNI Altera mesantercque iirf^rieure 

Litf Bifu«eatlon de I'aorte 

LV Conttusfice das va>ns& iliaques 
eflmmunes fotmarn la ^eins. 
cava infervflura 

Symphyse pufaienns 


- 


Figure 4.149. Projection cutanee des principaux; vajweaux de 1'a-bdormeri. Vue anteneure de Ja region abct&minale chez 

I'homme. 
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■ le csscum fH I'appendice sonl dans le quadrant 
inferimir droit; 

■ la partie I^rmirmln du colon tfl Itf colon sigmoide 
soul sikie,s dans ]n quadrant infeYimir gauche. 

La plus grands partie du foia est £ituee BOUfl 1m 
coupole diaphragm a liqne droite; con t re Ja parol tho- 
racique infer ie ore. Le Lord inferieur du foie peul 
etre palpable sous le rebord costal droit lorsque le 
patient inspire profondement, Lors d'une inspira- 
tion profonde. le bord du foier pent etre pergii, glis- 
sanl sons les dnigls de I'examinateur, places sous le 
re Lion 1 cuslaL 

L'appendiee se pmjettn liEihihiellenient en regard 
du point tie MclluriiRy. qui tisl sttue a 1'itnion du tiers 
inferieur et des deux tiers stipfirieors d'nritf li^ne 
allant de Tepitie iliaque atilerustijuirieLLn^ drniEfi a 
I'Dmbilic. 


Def inir les regions 

de projection des douleurs 

abdominales 

L'abdomen peut etre divise en neuf regions par 
deux plans sagittaux medlo-daviculaires,. situes de 
chaque cote de 9a ligne media ne, et par les plans 
subcostal et inlerluberculatre, qui coupent le corps 
horizon ta lenient (figure 4.151). Ces plans separent 
1 'abdomen en : 


■ trois regions centrales [epigastrkiue. onihilir.alc, 
pubienna]: 

> trois regions de chaque cote Ihypnchoiulre. fl[im;, 
fosse iliaque). 


Plan sagittiat 


Fois 


Retard cestsi 
V spicule hiliaira 

Plan iransombillcal 

Epn& liaque anc&'csupeneurB 

Appendice 
Ligameni inguinal 
Tybercole pubien 




Colon descendanl 


ft 



Colon sigmojcJe 


:c a Figure 4r1b0, Quadrants abdominaux et position des prinopaux vrsceres. Vue anterieure chcz un homme. 
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Tres scherrnilUjLEetneEit, les douleurs de la par-lie 
abdominals de 1'iiuesim autorieur se projetlenl sur la 
region epigasLriquc: les douleurs de Hnlestin moyen 
se projctlcnt sur la region omhilfcale; el les douleurs 
de rinlestin poslerieur sur hi region pubtenne. 


Localiser les reins 

Les rains se projoltenl sur ic dos de chaque cole de 
la lignc media no, el sont en rapport avet: leys rnltis 
(figure 4.1 52) : 


Les poles inJerieurs des reins se siliienl a peu 

pres an niveau du disque intervertebral entre les 
verlfehrus LlII d LIV\ Le bile des terns el Ie debul 
des ureleres soul approximative men! en regard de 
la verlehre Lb 

Ijjs u retires descendent verticalement en avanl 
des exIrtMiiitMs des processus transverses des ver- 
i Mires lombales inrerieure^ e( penetrant dans le 
pelvis, 


Localiser la rate 


Ic rein gauche esl un pen plus hau I que le rein droit ; 

sou pole supericuratleint en haul Is 1 V erile; 

Ie pole superieur du rein droil attaint seuloment 

la 12* cote. 


La rale se projelte sur le cole gauche et ie dos< dans 
b region des 9^ 10" el 11 c coles f figure 4.153). La rate 
suit Le contour de hi 10'" r.:6te u\ sYMerut du pole supe- 
rieur ilii rein gauche a h ligm-s axillaire posterieure. 


n 


i 


s 


« 


Region ipigaetrique - 

projection des douleurs 

de Untestin flrt^riMjr 


Region ombiUcale 
projector, des douleurs 
ds f'intQSlin rnoyen 


R&glon pubienne 

projection des dxileuis 

de Tircesiin potferieur 



Plans sag Itta u t 

med ia-qlavig-ij lai res 


Plan subcostal 


Plan Intertuborcukaire 
Epifie iliaqus err[0iO6UO£rieure 

Ugamonl inguinal 


Tubercle pubien 


Figure 4,151, Les neuf region-, de Pafadbmen, Vue. anterieure the* une femme. 
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Rem {pudre 
Uretere gaucDe 



IPceiEa 

Rem drail 

Processus tjansvexses 
des versebnes tofnbales 


Figure 4.1 52. Surface de projection des reins et des ureteres. Vue posted eu re de I'abdomen chez une femrne. 



Rein gauctie 


Figure 4,153, Surface de projection de is rate. Vue posterieure ch« un hcwnme. 
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Cas cliniques 

Cas1 

Rupture traumatique du diaphragms 
Un homme age de 45 an 5 presents des doulsurs 
epigastrtques moderees, et le diagnostic de 
reflux gastro-cesophagien est ports. II revolt 
un traitement medkamenteux appro prte, qui 
le soulage. Lors de la premiere consultation, le 
medecin de fa mi Me demande une radiographie 
du thorax, qui montre une proem inence de la 
par tie gauche du diaphragms et des sequeiles de 
fractures cost ales, 

Le patient est reconvoque pour un entretien 
complementaire. 

It est extremement satis fait du traitement qui fui 
a e^e" present pour son reffux gastro-cesophagien, 
mats est trouble d'etre reconvoque pour un nouvei 
examen. Durant t'entretien, it exptique qu'H a ete 
bless£ dans un accident de moto it y a piusteurs 
annees, et qu'it a subi une laparotomie pour 
« rupture*. Le patient ne se rappefte plus quelle 
intervention a e'te' r£atisee ( mat's assure que cette-ci 
avait et& une rtussite. 


Le patient est tres vraisemblablemem opere d'une 
splsneetomie, 

Chez un patient victime d'un traumatisme 
abdominal severe {comme ceux causes par tes 
accidents de moto), tes fractures des demieres cotes 
gauches sont un stgne tres important de gravite du 
traumatisme, 

le patient retrouve dans ses papiers qu'ii a 4t$ 
opere, suite a cet accident, d'une ablation de fa 
rate, mais if n'est pas fait mention d'une petite 
rupture du dome cfraphragm-at/'gu'e gauens. Le 
patient d6veioppe ainsi progressivement une 
hernie, A travers iaqueife i'intestin peut pen&trer, 
produtsant une proeminence du dlaphragme, vue 
sur ta radiographie de thorax, 

Comme te traumatisme date de pfusieurs annexes 
et que le patient est asymptomatique, il est peu 
probable que ce patient d^vetappe par is suite une 
complication, et il en estsoutage). 


3 

- 


1 


O 


Cas 2 

Thrombose chronique de la veine cave inferieure 
On demande a un etudiant en medeeine d'examiner 
('abdomen de deux patients, Chez le premier 
patient, il re marque des veine s irregulieres ir radiant 
depuis 1'ombilic. Chez le second patient, il note 
des veine 5 irregulieres sur la paroi abdominale 
anterieure. allant des regions inguinale* vers la 
poitrine selon une direction caudocranials. On lul 
demands d'expliquer ses constatations et d'sn 
determiner la signification. 

Chez fe premier patient tes veines absentees drainent 
ta region ombiikate. Physiotogiquement itn'ya 
pas de grosses veines visibfes irradiantde I'ombilic. 
Chez fes patients presentant une hypertension 
portale r la press-ion veineuse partate est augmentSe 
suite a tertaines pathologies hepatiques. Depetites 
veines coifaterates se developpent au niveau et 
autour de la veine ombilicafe, Ces veines passent 
au niveau de I'ombilK et se drainentsur la parol 
abdominals ant£rieure, formant ainsi une anastomose 
portosystemique. Un des diagnostics evoques pour ce 
patient est une tirrhose hepatique. 

Les veines drainant la paroi abdominale ante'rieure 
dans une direction caudocraniale chez le second patient 
ont une presentation inhabituette pour des veines de ta 


paroi abdominale ante'rieure. Lorsque de telies veines 
sontaussi visibtes, cela impfique gene~ratement qu'ii 
existe une obstruction surfa vote normale de drainage 
vetneux et qu'ity a une vole de drainage alternalive. 
Nonnalement le sang des membres inferleun et des 
organes r$trop£ritQneaujc se draine darts la veine cave 
inferieure, puis dans i'areittette droite du cceur Ce 
patient presente une thrombose chronique de ta veine 
cave inf£rieure t empechant ainsi te sang de retoumer au 
coeurpar la vole ahabituetie », 

le sang des membres inferieurs et du pelvis 
peut, dans certaines conditions, se drainer via 
une s£rie de vaisseaux cotlat&raux, dont tes veines 
ctpigastrioues infe)rieures superficietles situees au 
sein du fascia superficiafis. Celtes-ci s'anastomosent 
avec tes systemes veineux epigastrtques supfrieurs 
superficial etprofond, qui se drainent dans tes veines 
thoraciques internes, qui se drainenta leur tour 
dans les veines brachioc4phaiiques et la veine cave 
sup4rieure. 

Suite a une thrombose de ta veine cave 
inferieure t tes veines de ia paroi abdominate 
ante'rieure etd*autres votes coitat£raies 
s'hypertrophient pour s'adapter a t 'augmentation 
du debit sanguin 
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Cm 3 

Biopsie hepatique chez un patient suspect 
de eirrhose du foie 

Un homme de 55 ans presente un ictere severe et 
un abdomen tres distendu. Le diagnostic de eirrhose 
du foie est pose et des examens complementaires 
montrent que le patient a une asdte impoftante 
(tiquide libre au sein de 3a cavite peritoneale). Une 
biopsie hepatique est necessaire pour conf irmer la 
eirrhose, mais la methode pow obtenir cette biopsie 
fait d£bat (figure 4.1 54). 

Chez Ies patients presentant une eirrhose, il est 
important de determiner le stade de la drrhose et 
son etioksgie. 

L'ansmn4se t I'examen et tes examens sanguins y rant 
utiles, afnsi que certains wamens d'imagerie. Pour 
debater un traitetnent et determiner fe pronostk de 
{'affection, un eehantifton de tissu doit etre abtenu 
et examine. Different^ elements important* font a 
considerer iorsqu'une biopsie he'patique doit Gtre 
effectue^e chez un patient suspect de cirrbose. 

Le premier e'tGment est ia fonction hepatique. 

La fonction hepatique des patients souffrant 
de pathologies hepatiques est souvent pauvre, 
comme ie montre I'ictere du patient, qui resufte 
d r une incapacite de conjuguer ta biliruhine. Le foie 
prodvisant des facteun de coagulation sanguine 
imptiques dans fa cascade de ia coagulation, la 
capacite de coagulation des patients presentant 
une patbotogie be'patique severe est tres souvent 
significativement dtminuee. Ces patients ontainsi un 
risque eleve d'h^morragie. 

ie second element est ia presence d'ascite. 

Normaiement. le foie est situS contre tes parois 
abdominates anterievre et taterate. Ce contact direct 
est utile apres la realisation de la biopsie hepatique. 
Une fois celle-ci obtenue, le patient est allonge" sur 
la region ou ia biopsie a 4te pratiqu&e t et ie poids 
du foie contient ie saignement local. Lorsque les 
patients ont une ascite importante, te foie ne pent 
pas s'appuyer contre ies parois abdominafes et ie sang 
peut done s'e'eouier fibrement dans le tiquide d'ascite. 

Ce pattern a-yant de t'sfcite, une autre m^thode de 
biopsie hepatique doit done etre envisages. 


II est adre&sE dans le departement de radiologic 
pour une biopsie hepatique transjugulaire. 

Pour ceia, la peau autour de ia veine jugufaire du 
cou est anesthesiee. L'acces est obtenu au moyen 
d'une aiguifle et d'un guide. Le guide est monte 1 
dans fa veine jugutaire interne, puis fe tronc 
brachiocGphalique. II penetre ensuite fa veine cave 
superieure, longe la parol posterieure de I'oreitlette 
droite pour entrer dans la partie superieure de ia 
veine cave lnfe\rieure. Un catheter estaiors insere 
sur te guide et dirige vers la veine hepatique droite r 
Grace a une serie de diiatateurs, for if ice est agrandi 
et une aiguilfe A biopsie pfac&e sur le guide dans 
la veine hepatique droite. Le foie estainsi biopsie" 
a tr avers ia veine hepatique droite et t'e'c.hantitfon 
de biopsie recupe^re. Une simple suture est realisie 
pour fermer ta veine jugulaire et une compression 
te)gere suffit A arreter fe saignement. 

Puisque t 1 aiguille a biopsie ne perfore pas ia 
capsule hepatique, ie saignement provenant du foie 
est pen important car le sang se drainerait dans ies 
vetoes hepatiques et retournerait dans la circulation. 


AiguHiie a biopsie dans 
La (reme h§paijque drcrte 



.: 

I 

■_ 


Figure 4.154. Aiguille A biopsie hepatique LUhljuguLalre 
dans la veine h-epatique droite. Radiographic. 
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Cas 4 

Lymphoma de Hodgkin 
Un horn me de 3Qans presente une masse 
epigastrique diffuse, mal definie, Le reste de 
I'examen met en evidence une augmentation de 
volume asymetrique du stratum. 

Parmi Ees diff erents diagnostics evoques, ['interne 
envisage que ce patient souffre d'un cancer 
testicu) aire avec une extension lymphatique 
reglonale abdominale (noeuds lateroaortiques ou 
lombaux). 

Le cancer primitif du testkule est /a tumeur ia plus 
frequents chez tes hommes entrees er 34ans, 
etrepresente t a 2 % de tous les cancers chez 
I'homme. Un antecedent familial de cancer du 
testicule et f'ectopie testiculaire sont des facteurs 
predisposant a cette pathohgle. 

La diffusion de ia tumeur se fait typiquement 
par diffusion iymphatique, le long des chafnes 
ganglionnaires qui drainent tes testicule s. 

Lei testicules se de^veloppent a partir de 
structures adjacentes aux vaisseav* renaux 
dans fa partie superieure de f 'abdomen, entre 
te fascia transversalis et le peritoine. its migrent 
habituetfement a tracers ie canaf inguinal 
jusqu'au scrotum, juste avant ia naissance. Les 
testicules emmenent avec eux leur vascularization 
art£rielle et veineuse, leur innervation etfeurs 
tyrnphatiques. 

Un scanner revele une volumineuse masse nodulaire 
lyrnphatique dans la partie superieure de I 'abdomen 
et plusieurs adenopathies au niveau des chain es 
ganglion nai res iliaques commune et interne. 

Si fan presume que cette masse scrotate est un 
carcinome testicutaire, se drainant vers les noeuds 
lateroaortiques (lombaux) de la partie supeneure 
de i'abdomen, ii serait tres surprenant que des 
adenopathies iliaques soient pr$sente$- 

Un exam en plus approfondi de cette masse 
scrota le est necessaire, 

Le teat de transillumination du scrotum est 
posit if du cote atteint, Une £chographie r£veJe 
que les testkules droit et gauche sont normaux 
mats qu'il exist e une importante collection 
liquidienne autour du testicule droit. Le diagnostic 
d 'hydrocele droit est done pose. 


ies masses scrotates sont frequentes chez ies 
jeunes hommes, et determiner le site anatomique 
exact de la masse scrotaie est un point dinique 
de grande importance. Une masse situee dans 
ie testkute doitetre rigoureusement examin4e t 
a fin d'exdure un cancer testiculaire. Les masses 
epididymaires et tes autres lesions scrotates, 
comme ies hydroceles ou tes hernies, doivent 
egatement etre soigneusement examinees mats ne 
sont gen&ralement pas maiignes. 

Lechographie met en evidence du liquids 
entourant le testicule, dont le diagnostic est celui 
d' hydrocele. Les kystes epididymaires simples sont 
facile ment vus et diff ere ncies d'une hydrocele. 
Le diagnostic de lymphome est alors suspecte. 

Le lymphome est une pathotogie matigne des 
nceuds tyrnphatiques. La plupart des fymphomes 
sont divise)s en deux groupes, appetes lymphome 
hodgkinien et lymphome non hodgkinien. 
S*it est traite precocement, le pronostic apres 
chimiotherapie radicate est excellent 

Le patient beneficie d'une biopsie II est 
place dans une position favorable dans te 
scanner, Une fine aiguille, avec un precede de 
biopsie parti oilier, est utilisee pour obtenir un 
ecbantillon de nceud ganglionnaire. On realise 
la biopsie par le cote gauche, car les nceuds 
lymphatiques sont situes dans la region para- 
aortique et la veine cave inferieure est du c6t^ 
droit (une biopsie par voie poster ieu re devrait 
passer entre la weine cave inferieure et I'aorte, 
ce qui est deli cat). La peau est anesthesiee grace 
a un anesthesique local au niveau du bord 
lateral du muscle carre des lombes, LaiguiLle est 
positionnee a 45° par rapport au muscle carre 
des lombes puts introduce dans le r et roper it oine 
jusquaux nceuds tyrnphatiques para-aortiques 
gauches. Cette procedure 6tant reali see sous 
controfe scannographique^ I'operateur peut 
avancer progressivement I'aiguille, en prenant 
so in de ne pas « toucher » d'autres structures 
retroperitoneales. 

Une biopsie est obtenue et le diagnostic est 
celui de lymphome de Hodgkin. Le patient reqoit 
une chimiotherapie et. a 2ans, i I est en remission 
comptete et mene une vie active. 
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Cas 5 

Hernie inguinale 

tin horn me de 35 an 5 presente une masse 
molle d 'environ Bern de diametre au niveau de 
I" hem iscro turn droit. Le diagnostic est celui d'une 
hernie inguinale indirecte droite. 

Quellessont les constatationsde l J examen? 

La masse n'est pas sensible, et I'examinateur 
ne peut pas « passer au-dessus» de celled. Les 
testkules sont percues separement de tette masse 
et le test de transillumination (dans lequel une 
lampe est placee sous le scrotum alors que celui-ci 
est observe par au-dessus} est negatif, (Le test est 
posit if lorsque la lumrere passe a travers le scrotum.) 

Lorsque le patient est debout, une impulsion a 
la toux est ressentie au niveau de la masse. 

Apr es des manoeuvres del icates, la masse 
peut £tre reintegree dans le canal inguinal, 


vidantainsi le scrotum. Lorsque la main de 
I'examinateur est en levee, Sa masse retourne 
dans le scrotum. 

Une hernie inguinale indirecte penetre dans le 
canal inguinal par t'anneau inguinal profond. Bite 
passe ensuite dans te canal et en sort par t'anneau 
inguinal superfitiel, au niveau de tapon^vrose 
du muscle oblique externe. Le sac herniaire se 
situe en haut et en dedans du tubercute pubien 
et penetre dans le scrotum avec le cordon 
spermatique r 

Une hernie Inguinale directe passe directement 
a travers la parol poste~rieure du canat inguinal, 
Elie ne descend pas dans le canal inguinal. Si etfe 
est suffisamment vofumineuse f eile peut passer 
a travers f'anneau inguinat superficief vers te 
scrotum. 
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Calcul ureteral 

Un horn me de 2 Sans presente one douleur 
im porta nte au niveau du quadrant inferieur 
gauche de I'abdomen. tette douleur est diffuse 
et relativement constante, avec quelques 
courtes periodes de repit. A I' interrogators, le 
patient indique que la douleur est situee dans la 
region inguinale et qu'elle irradie vers la region 
intrascapulairc gauche. La bandelette urinaire est 
positive pour le sang (hematuriel. 

Le diagnostic de lithiase urinaire (calcul) est porte. 
La douleur irrfrascapulaire initiate du patient, 
qui irradie par la suite vers la region inguinale 
gauche, est en rapport avec le passage du calcul 
ureteral dans I'uretere, 

Vorigine de la douleur est en relation avec la 
distension ureterals 

Des series d'ondes perlstattiques le long de 
t'uretere transported I' urine dans I'uretere, 
des reins a la vessie, Lorsqu'un calcul obstnje 
cette vole, t'uretere se distend, et II en resulte 
une exacerbation des douleurs. Les on des 
peristaltiques se surajQutenta cette distension t 
entrainant des periodes d'exacerbation 
douloureuse et des periodes de repit. 

La douleur est projetee. 

Les fibres nerveuses viscerates afferentes 
(sensitives) provenant des ureteres gagnent /a 
moelle spinaie, au niveau des premier et deuxieme 


niveaux spinaux tombaux. La douleur se projette 
ainsi sur les regions Cutanees innervies par les 
nerfs somatiques sensitifs issus des memes niveaux 

spinaux {icl la region inguinale). 

Un scanner est realise chez ce patient, 

Qeneraiement les patients passent une radiographie 
abdominaie sans preparation pour observer la 
presence eventuefte de calcuis radio-opaques (SO % 
des cakuts renaux sont radicHapaques). 

Une echographle peut erre utile pour Valuer 
la dilation pelvkatidelte etpourmettre en 
evidence tes catcuts situ£s au niveau desjonctions 
pefvicaticielte et ure~terov£$icate. L'echographie est 
egalement utile pour techercher d'autres causes 
d'obstruction (a savoir les tumeurs au niveau et 
autour des orifices urete~raux de la vessie). 

ParfotSj une urographie intraveineuse peut etre 
pratiqu£e pour explorer ia partie superieure du 
tractus urinaire etprttiserla localisation des catcuts. 

De /aeon non exceptionnelle, des scanners de 
i'abdomen sont egalement realises. Ces scanners 
donnent non seuiement des informations sur tes 
reinSt ies urereres ef la vessie, mats encore montrent 
ia position des caiculs et d'autres eventuates 
pathologies associees, 

Si ta douleur infrascapuiaire du patient est 
situee a droite, diffusantau quadrant inferieur 
droit de i'abdomen, une appendicite devrait etre 
exciue, Un scanner serait capable de differender 
une appendicite d'une colique ne'phretique. 
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Cas 7 

Abces intra-abdominal 

line femme de 27 ans est admise aux. urgentes 
chirurgkales pour une append icite. Elle subit 
une appendkettomie. II est note pendant 
■'intervention que I'appendke est perfore et qu'il 
y a du pus dans ia cavite abdominale. L'appendtce 
est 6te et son moignon proximal est lie. 
V abdomen est lave avec du serum physio logique 
tiede. La patiente s'est initialement bien remise 
mats au 7 e jour, die se sent mains bien avec des 
douleurs au niveau de I'epaule droite et des pics 
febriles. 

Cette patiente a developpe un abces intra- 
abdominal, 

7bt/te intervention au niveau du tube digestif 
peut entrainer une contamination peritoneal* par 
les feces et /a (tore fecale. 

Pendant la periode postoperatcjire r une reaction 
inflammatoire se constitue et une collection 
de pus se deveioppe. Le reteve de temperature 
montre typiquement une fievre osciilante. 

Les localisations les plus frequenters des abces sont 
te pelvis etle recessus hepatorenal. 

iorsque te patient est en position atfong&e, 
les points Jes plus bas cfes cavltds abdominale et 
petvienne sont la region posterasuperieure de la 
cavite peritoneale (recessus hepatorenal) et, chez 
la femme, le cut-de-sac uferorectal (cul-de-sac de 
Douglas), 

La doule ur de I'epaule suggere un abces au niveau 
du recessus hepatorenal, 

L'j'nnervaf/on sensitive et motrice du diaphragme 
est assuree par les nerh C3 a C5. La sensation 
doutoureuse somatique du peritolne parietat 
recouvrant la face inferleure du diaphragme est 
transportee jusqu'a la moeile spinale par les nerfs 
phrtniques (C3 a C5h et est interpreter par te 
Cerveau comme provenant du revetement cutane 
de I'epaule - region innervee par d'autres nerfs 
sensttifs penetrant fa moelle spinale aux memes 
niveaux que les nerfs phreniques. 

Cette patiente presente ce type de douleur 
projetee. 

Une radiographic de thorax met en evidence 
la su relegation de rhemidiaphragme droit. 


L'etevation de Rhemidiaphragme droit etait due 
au pus fusant du recessus hepatorenal autour 
des faces laterale et ant&rieure du foie, pour 
saccumuler au-dessus du foie, en situation sous- 
phrenique. Une echographie met en evidence 
cette collection. La cavite abcedee est clairement 
visible en pta&nt ia sonde d'tichographie entre 
les 1V et 12? cotes. Le bord inferieur du lobe 
pufmonaire inferieur droit est situe au niveau de 
la 10* cdte, sur la tigne axiflaire moyenne Lorsque 
la sonde est places entre les IV et 12* cotes, les 
ondes uitrasoniques passent entre fes muscles 
intercostaux etla pfevre parietate, lateratement 
sur ia parol thoracique, puis se dirigent a travers la 
pfevre parigtate recouvrant le diaphragme, vers la 
cavit4 de I'abtes, situee sous le diaphragme, 

Le drainage n J est pas realise par voie intertostale. 
Mais, sauscontrole scannographicjue, un drain 
subcostal est mis en place sous anesthesie locale, 
et un litre de pus est evacue (figure 4/155). II est 
important de garder a I'esprit que la mise en 
place d'un drain dans la cavite abdominale, en 
passant par la cavite pleurale, permet au pus de 
penetrer dans la cavite thoracique, et que cela 
peut entrainer une pleur^ste purulente {pus dans 
I'espate pleural). 

devolution de la patiente est par la suite 
lentement favorable. 


Collecitan sogs-ptwenique d& pus bt cte gai 



Figure 4. 1 55. Cnllprtion touvphrenique de pus et de 
gaz. Scanner dans le plan axial. 
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Complications d'une resection abdominoperineal* 
Un homme de 45ans presents un cartmome 
rectal de bas grade, juste au-dessus de fa 
marge anorectale. II est op ere : resection 
abdominoperineal emportant la tumeur 
associee a une colostomie gauche basse (voir 
ri-apresi Malheureusement r I'epouse du 
patient le quitte pour plusieurs raisons, dont 
('absence de libido. II «se met a boire» et, apres 
plLi5ieur$ annees, deueioppe une cirrhose* ll 
est amene aux urgent es pour une hemorragie 
importante au niveau de volumineuses 
veines, situees, autour de ta colostomie. Un 
shunt portosystemique intra he pati que par 
voie transjugulaire est realise en urge nee, ce 
qui stoppe le saignement (figures 4.156 et 
4.157), II suitactuellement un programme de 
reeducation, 

Une colostomie est necessaire a cause de \& 

localisation basse tie la tumeur. 

Lei carcirtomes du cdhn etdu rectum touchent 
en general des personnel plus agees, mais ils 


sum 



Figure 4,156, Position du stent de shunt porfosyflemi- 
que intranepatique transjugulaire. Radiographie 


peuvent aussise devehpper chez des patients plus 
jeunes. La majorite de ces tumeurs se de ve/opoent 
a partir de polypes benins qui subissent une 
transformation maiigne. Lorsque ta tumeur 
proiifere, etfe envahit la parol de t'intestin puts 
metastase a partir des tymphatiques tocaux. La 
tumeur s'etend au setn de ta parol quelques 
centimetres au-dessus et en dessous de son 
origine. La diffusion tymphatique se hit par tes 
nmuds iymphatiques iocaux et regionaux puis 
vers la chatne iymphatique preaortique. Celte-ci se 
draine par ia suite dans le conduit thoracique* 

Lorsque cet horn me est opere, la tumeur est si 
proche de la marge anale que le sphincter doit 
etre emporte, pour que les marges de la resection 
soienl saines. (extreme macroscopiquement 
complete). L'intestin ne peut pas etre re lie a I'anus 
sans sphincter, car le patient sera it incontinent 
fecal Lors de ^intervention chirurgicafe. on 
pratique I'ablation de ta tumeur ainsi qu'un curage 
gangJionnaire loco region a I et I'exerese de la graisse 
peritu morale autour du rectum. 


Stent pontarrt La vfline porta 
sur la vfiiTie h&prniqije 


Vein* h^patinue 
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Figure 4,157. Fernet icon ement du shunt portosystemi- 
que intrjh^patique transjugulaire. Venogram me. 
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L'extre'mite libre du to ion sigmofde est a me nee a 
la paroi abdominale, a travers un orifice. L'intestin 
est en suite prude mm ent suture a la pa rot 
abdominale anterieure pour permetUe la mise en 
place d'une poche pour recevoir les feces. II s'agit 
d'une colostomie avec anus iliaque. 

Contrairement a teur reaction immediate 
habitueliement negative vis-a-vis de ia poche de 
colostomie r la piupart des patients cooperent 
extr£mement bien t surtout s'iis sont en remission 
de feur cancer, 

Les nerfs petviens de ce patient sont 
endommages. La dissection chirurgicaie 
radicate du petvis abtma tes nerfs petviens 
parasympathiques, qui assurent t'erection 
du penis, Maiheureusement, tela n'a pas ete 
bien exptiqug au patient, ce qui concoure 
probabtement en partie a t'Gchec de sa relation 
amoureuse. Toute chirurgie radicate du petvis peut 
endommager les nerfs peniem ou ditoridiens et 
ainsi interfe~rer dans ia fonctton sexuetie. 

Ce patient presents une hemorragie des veines de 
la stomie. 

Comme H developpe un grave probleme 
d'alcoolisme, son foie devient cirrhotique et cela 
endonnmage rarchitetture norma I e de son foie. 
Cela entraine une augmentation de la pression 
sanguine dans ha veine porte {hypertension 
porta le). 

Chez fes patients presentant une hypertension 
portaie, de petites anastomoses se d£veioppent 
entre les veines du systeme porte et tes veines 
de ta circulation systemique r Ces anastomoses 
portosystemiques ont habituetiement des 
consequences mineures; cependan% au niveau 
de ta jonttion gastro-ossophagienne, eties se 
situentau niveau de ta muqueuse etdeta sous- 
muqueuse et sont sujettes aux traumatismes. Des 
hemorragies catactysmiques peuventse produtre 
pour des traumatismes meme mineurs, conduisant 
parfot's au deces du patient Ces varices n^cessttent 
un treitement urgent, qui peut etre {'injection de 
substances sderosantes, ta iigature endoscopique 
ou chirurgkate. 

Heureusement, ia piupart des autres 
anastomoses portosystemiques ont des 
consequences moms graves. Chet fes patients 


ayant une cofostomie, de petites veines 
peuventse devetopper entre fes veines du gros 
intestin (systems porte) et tes veines cutanees 
de ia paroi abdominate anterieure (veines 
systemiques). Lorsque ces veines grossissent £ 
cause de i' 'hypertension portaie, eties peuvent etre 
traumatisms Son du passage des sedes a travers 
i'otffice de coiostomie. Si eties sont abimees, ettes 
sont susceptible* d'entratner une hemorragie 
importante. 

Une intervention est reatisee pour diminuer la 
pression portaie. 

Pour red u i re la press! on dans la veine porte chez 
ce patient p^usieurs procedures chirurgicales sont 
envisagees, Celles-cicomprennent ('anastomose 
laterals de la veine porte sur \a veine cave 
inferieure (shunt porto-cave) ou ('anastomose 
de la veine splenique sur la veine renale (shunt 
splenorenal). Ces interventions neoessitent de 
toute f aeon une grand e incision abdominale et 
sont extr£mement delicates. Comme solution 
alternative, il est decide de cr£er un shunt 
portosystemique intrahepatique transjugulaire. 

Creer un shunt portosystemique intrahepatique 
transjuguiake est une technique retativement 
nouveffe f qui peut &tre reafisee sous anesth$sie 
locale. Par ta voie jugutaire interne droits, une 
tongue aiguitie catetherise ia veine jugutaire 
interne, ia veine cave superieure t f'oreitiette droite 
puis ia veine cave inferieure. ta veine hepatique 
droite estensuite canufee et, avec des guides 
specjauff, Vaiquiiie passe a travers le parenchyme 
hepatique vers fe branche droite de fa veine 
porte. Une sonde a batfonnet est ensuite ptac£e 
sur te guide, a travers ie parenchyme hepatique, 
puis gonfite, Apres t'abfation du ballon, un stent 
metaitique (un tube flexible) est mis en place au 
sein du foie afin de te laisser ouvert. Le sang passe 
ainsi iibrement de ta veine porte vers (a veine 
hepatique, creantun shunt portosystemique. 

Cette procedure a pour resultat de diminuer la 
pression sanguine portaie chez le patient et de 
I'amener a un niveau proche de celte du systeme 
veineux system ique, reduisant ainsf le risque de 
satgnement des anastomoses portosystemiques 
(id, au niveau de la colostomie). 
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Cancer de la tete du pancreas 

Une femme de 52 ans consults son medecin traitant 

pour une asthenie de plus en plus importante et des 

vomissements.. Le medecin ('examine et remarque 

qu'elle a perdu beaucoup de poids par rapport a ux 

consultations precedentes. Elle presente egalement 

un ictere et I'examen de fa bdomen revele une 

masse ronde, bien limitee, d'environ 

10 on, palpee sous le bord hepatique dans le 

quadrant superieur droit (figure 4.158). 

Le diagnostic clinique est celut d'un carcinome de 
[a tete du pancreas. 

Comment un diagnostic aussi precis a-t-if £te pose 
a partirdes trois signes diniques d£crit$ ? 

[."obstruction de la patiente se situe au niveau du 
conduit choledoque distal. 

Les causes des Jrteres sunt ia destruction excessive 
des hematses (ictere prehepatique), rmsuffisance 
h&patique (icfere hepatique) on les causes 
posthepatiques qui comprennent les obstructions 
te long de t'arbre biliaire. 

Cette patiente presente une masse dans le 

quadrant superieur droit, palpable sous le foie; il 
s'agnt de la veskule biliaire. 

Chez les individus en bonne sante, ia vesicule 
biliaire n'est pas palpable. Une vesicute 
volumineuse traduit une obstruction sort dam le 
conduit cystique, soit en aval de cetui-ci (conduit 
choledoque! 

Les vomissementsde la patiente sont en relation 
avec la localisation de la tumeur. 

II n'est pas inhabituel que les patients 
atteints de pathologies malignes presentent des 
vomissements et une perte de pa ids (cachexie). 
La tete du pancreas est situee dans la courbure 
du duodenum, contre sa partie descendants. 
Les masses tu mo rales de la region de la tete 


du pancreas ont tendance a s'etendre et 
peuvent com primer et envahir le duodenum. 
Ma Iheureu semem; cela s r est produit dans I e cas 
de cette patiente, creant une obstruction presque 
complete. La suite de I'entretien revele que ia 
patiente vomissait des aliments non digeres, 
precocement par rapport aux re pas, 

Un scanner montre d'autres complications. 
Des structures anatomiques complexes se situent 
dans la region de la tete et du col du pancreas et 
peuvent etre affectees lors de processus ma! ins, Le 
scanner continue la presence de la masse dans la 
region de la tete du pancreas, envahissant la partie 
descendant e du duodenum. La masse s'etend 
au col du pancreas et bioque la partie di stale 
du canal biliaire et du canal pancreatine. En 
arrive, la masse envahit directement le confluent 
veineux entre les veines splenique et mesenterique 
superieure, produisant une serie de varices au 
niveau de l J estomac, de la rate et de Tintestin greie. 

Cette patiente rer^oit une chimiotherapie 
palliative, mais elle decede 7 mois plus tard. 


Tumeur 





Figure 4,158. Tumour de la tete du pancreas. Scanner 
dans le plan axial. 
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1. Un jeune homme subit ant ablation du tes- 
ticute pour carcinoma associee a un turage 
gnriqliqnnaire retroperitoneal. L'incision chirur- 
gicale debute sous le rebord costal sur la ligne 
medknctaviculaire et s'etend en arriere sur la 
Mgne ax ill aire moyenne, le long de la paroi 
lateral de rabdomen jusqu'au pelvis. Deux 
ans plus tard r le patient se porte bien, rnais son 
muscle droit abdominal est atrophique, Pour- 
quoi? 

Les nerfs du muscle droit abdominal provien- 
nent de rameaux anterieurs des cinq derniers 
nerfs intercostaux et du nerf subcostal. L'inci- 
sion subcostale a sectionne les branches issues 
des nerfs costaux et I'incision du flanc lateral 
a sectionne le nerf subcostal, L'incision a done 
interrompu innervation m u It i segmentate du 
muscle droit abdominal, ce qui I'a denerve. Le 
muscle s'est at rophie, rendant la paroi abdornr- 
nale anterleure asymetrique. 

2. Pourquoi une radiograph ie de thorax est-elle 
un outil utile pour mettre en evidence du gaz 
intraperitoneal? 

La radiographic de thorax est indispensable 
lors de I'examen d'un patient presentant des 
douieurs abdorni nates, Une douleur abdomi- 
nal e haute est dans certains cas en rapport 
avec une affection pulmonaire ou pleurale. Le 
patient est radiographie en position debout. Le 
gaz libre monte vers les part res les plus hautes 
de rabdomen. Le gaz est bloque au-dessus de 
la face superieure du foie, sous le diaphragms, 
Grace a 1 'excellent comraste entre le gaz et les 
tissus mous r la radiographie de thorax peut 
mettre en evidence un e pane heme nt gazeux 
sous-diaphragmatlque a partir de 5 ml. 

3. Un patient subit une euro d'anevrismo de 
Ya orte abdominals, et la veine renale gauche 
est I ree- lerern survit, Pourquoi? 

La majorite du drainage veineux emprunte une 
voie cfe moindre resistance La veine renale 
gauche est relativement plus longue que la 

veine renale droite et elle recoit de nombreu* 
ses co I J ate rales, dent ia veine surrenalienne, la 
veine testku la ire, ia premiere veine lorn bale et 
des branches qui s'anastomosent avec la veine 


azygos, En raison de ce grand nombre de col- 
laterales^ la ligature de la veine renale gauche 
entralneun detour rtement do drainage veineux 
vers ces veines collaterals, qui retoument vers 
la veine cave inferteure ou la veine cave supe- 
rieure via le system e azygos, 

4. Un chirurgien plasticlen decide de realiser un 
lambeau musculaire de muscle droit de rab- 
domen pour le transferer sur la jambe du 
patient oil il y a une importance perte de subs- 
tance musculocutanee suite a un traumatisms. 
Quelle est la vascularisation du muscle droit de 
I' abdomen et ou le chirurgien va-t-tf tiouuer 
rorigine de ces vaisseaux? 

La vascularisation du muscle droit de rabdo- 
men est principalement assuree par les arteres 
epigastrique* superieure et infer ieure. Lartere 
Epigastrique superieure est une branche de Tar- 
ter e thoracique interne, qui se divise en arriere 
de la 6 f cote pour donner Tartere musculo- 
phrenique et Tartere epigastrique superieure, 
L' arte re epigastrique inferieure nalt de I' arte re 
iliaque externe, sous ie ligament inguinal. EHe 
se dirige vers le haut, dans le fascia transversalis 
pour atteindre la ligne arquee et penetrer la 
gaine des droits, Cest a ce niveau que I'artere 
epigastrique inferieure est generalement repe- 
ree et sectionnee avant d'etre anastomosee sur 
une artere approprf.ee du membre inferieur. 

5. Un garcon de 3ans presente une masse d'1 cm 
au niveau de la region inguinale droitc Cette 
masse est en fait son testicule. Pourquoi? 

La vacuite de J'hemiscrotum droit confirme que 
cette masse est vrai serin blable me nt un testicule 
ectopique. La plupart des test] Cu les ectopiques 
sont localises soft dans la cavite pelvienne, soit, 
plus sou vent, dans la region inguinale. Les 
tubes setniniferes ne peuvent pas se develop- 
per au sein de testicule* non descend us apres la 
puberte, ce qui peut causer une infertilite. De 
plus, ces test icu les sont susceptibles de dege- 
nerescence maligne. Parfois, le gubemaculum 
ne s'attache pas dans le scrotum mais penetre 
dans le perinee ou dans la cuisse, Comme les 
test icu les che mi rent le long du gubernaculum, 
its sont retrouves dans ces regions. 
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6- Afin de diminuer la press Son portafe* gn chi- 
rurgien a realise une anastomose laterale de la 
veine parte sur la veine cave inferieure. Donnez 
ies bases anatomiques de cette intervention, 

De facon simple, la veine cave inferieure et Ja 
veine porte sont assez proches. ^intervention 
peut done Stre red I i see sans trap de mobilisa- 
tion vasculaire, avec une relative fad lite. 

7, Un jeune horn me a re<;u un coup de couteau 
danS raadomen. Lors de la laparotomie, le 
chirurgren observe un large trou dans le foie, 
sa ig riant de fa eon tres importante. in utili- 
sant voi connaissances en anatomie, comment 
stopperiez-vous cette hem or rag ie hepaticjue 
par une simple manoeuvre de pincement ? 

Le chkurgien place son index a t ravers le fora- 
men omental et son oouce sur la face anterieure 
du ligament hepatoduodenal- Le ligament 
hepatoduodenal, qui contient la veine ports, 
Tartere hepatique et le conduit choledoque, 
est ainsi srtue entre les doigts du chirurgien. La 
compression de ces structures stoppe temporai- 
rement I'apport vasculaire du foie et Themor- 
ragie, perrnettant au chirurgien d J obtenir un 
controle de l J hemostase, 

8, Une femme de 25 ans presents une appendr- 
tite aigue, dont J a douleur est exacerbee en 
rotation externe et en extension du membre 
inferieur. Pourquoi? 

Uappendkite irrite le muscle grand psoas. 
Approxirnativement 75 % des appendices 


sont retrocaecaux r proches du muscle grand 
psoas ou en contigu'i'te avec lul. Les motive- 
ments du grand psoas, soil par extension, so it 
par rotation externe du membre inferieur 
droit, entratnent une irritation et une douleur 
importantes. 

9, Un horn me de 70 ans est admis aux urge n ces 
pour des douleur* abdominales violentes. Un 
interne realise une urographie intraveineuse; 
celle-ci ne montre pas de cakul mais revel e une 
importante deviation laterale de I'uretere gau- 
che. Quelle structure, si elle est augmentee de 
volume, peut devier I'uretere gauche? 

Luretere gauche est une structure retroperi- 
toneal*; ainsi, n'importe quelle masse retro- 
peritonea le situee en dedans de I'uretere peut 
la devier. La structure la plus vraisemblable 
est un anevrlsme de J'aorte abdominals. Mal- 
heureusement, dans ce cas, ce n'est pas I'ane- 
vrisme mais I 'hemorragie due a la rupture de 
I'anevrisme qui a devie I'uretere et provoque 
cesdouleurs. 


10. 


Un scanner est realise chez une patiente age* 
de 50 ans et une masse repoussant la veine 
cave infer ieure en a mere est decouverte. La 
masse repoussait egalement fe rein vers le bas 
et refoule la face infer ieure du foie. Au sein de 
quel organe cette tumeur s'est-elle vraisembla- 
blement deveioppee? 

La glande surrenale. 
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Pelvis et perinee 


Vue globale 

INTRODUCTION 

Le pelvis el le perinee soul des regions liees enlre 
ellas h en rapport avec; It? pelvis oskhux el avec: les 
parties terminates de la colooxie vertebra I e. Lk pelvis 
hsI divise en dc!u\ regions : 

■ hi ni^icm siiperiiHire r:s| lit fmi\ pnlvis l^r.inil pel- 
vis) geiieTakmitml [itinsideixif: column uiie paiUe 
de Va\u\tmwn [figure 5.1}, 

• le vrai pelvis I put it pet vis) es| I i mite par hi partae 
inferieure ties os coxaux, le sacrum et le coccyx, 
U a um; rmvrM-lum supnrumnr c:t mm ouvcrhirc 
infer EfMirp. 


La caviie pelvienne de forme arrondie. conlemie 
dans le vrai pelvis 4 comports una riuverlurR supe- 
rieure, des parois et un plancher. Cetle civile esl as 
continuite vers le haul a vet: hi cavile uhdormiinle el 
contient des elements ties apparnils Ltriiniirc gnslro- 
inteslinaS hI tie 3 a reproduce inn, 

Le perinee [figure 5 J.) est a.u-d«ss.ous dti phmchnr 
de la cavite pelvienne; ses limites soul chiles tifi 
louverlure inferieure du pelvis jdetruil irtferu'iir 
d u pelvis). Lk perinee contient les orpines gimjtaux 
exlernes et les orifices des appareils giiniln-urmaire 
et gastro-iiit«slinaL 
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Figure 5.1. Pelvis et perinee, 


FONCTIONS 

Contenir et soutenir la vessie, 
le rectum, le canal anal et les 
voies de la reproduction 

Pan? la cavite pelvienne, la vessie esl anterieure et 
In rectum posleri eur, tons deux posiliomies sur 1b 
ligim media ne. 

En se reniplissanl, la vessie s'etend en haut dans 
I'abdonien. Elle est soulenue par les parties adjacen- 
les du squeletle el du plancher pelviens. Lurelre tra- 
verse le plancher pelvien pour gagner In perinee, ou 
il s'ouvre a Fexterieur chez la fern me (figure 5 .2 A) 
et oil it ponelre dans la hase du penis chez I'homine 
(figure 5.2B). 

Faisanl suitr? mi colon sigmoide an niveau de 
la vorlebro SIIL le reclum se lermine par le canal 
anal, qui traverse le plancher pnlvien pour s'ouvrir 
mi niveau du pnrinee. \.r. i\un\}\ ana J Ibrme avec le 
rectum urin .irt^nLition postsirimim. (Jelle angula- 
linn fist mnintomm pat les muscles du plancher 
pctvien el s 1 efface pendant la defeciition, Lors- 
qu'ils traversenl le plancher pelvien, le canal anal 
et Furotre comporlent chacun un sphincter mus- 
culaire strie. 

La cavil o pelvienne contient I'esscntiel des voles 
de la reproduction de la femmc el otic partio des 
voies do la reproduction de rhomtrift, 
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Apparel cte la 
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Figure 5.2. Le pelvis ei 4c pei inee conticnncni &t soutiennertt les parties terminales des appsreils gastrointestinal, urinaire et 
de la reproduction. A, Chez Ja remrcre. B^ Che* I"bornme 
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Pelvis et perinee 


Chez la fommci. b vagin traverse le p)aschgr 
pclvion et s 3 insert? but I "n I phis clans ]a i;avitc 
pelviennp. Luteins est pUia* BiUni It? mtluni el 
la vessie, Les tram pes ulerines (on Emm pes do 
Fallope) s'etendent lateral em ent d^ cliaque cote 
jusqu'a la paroi pelvionne pour .s'ouvTir a proxi- 
mile do I 'ova ire. 

Chez I'homme, la cavite peJv its uric cant lent le site 
de reunion des voles Lirinaires et do la to produc- 
tion, Ella con lien I a us si. des glandcs importanlcs 
associees aux voies de la reproduction : la pros- 
tate el les deux vesicules seminales. 


Fixer les racines des organes 
genitaux externes 

Dans Les deux sexes, les racines des organes geni- 
liiux externes, le clitoris el le penis, son! fermement 
ancrees : 

p a la moitie anlerieure du bord asseux de I'ouver- 

ture inferieure dy pelvis; 
■ a une epaisse el iibreuse membrane du perinee, 

qui coniblo 1'espace de l'ouverture inforieure 

(figure 5.3). 


Les radnos des organs genilaux ^xtnrnes sonl 
constitupps dp lissus otpt-IiIps (vasculairesj ct entou- 
rees dfi ttuihcJhh sqiidnllHjurs- 


_ . _ 


ELEM ENTS ANATO M1QUE5 

Ouverture superieure 
du pelvis 

L'ouverlure superieure du pelvis (detroit superieur 
du pelvis] est en forme de cceiir el enlierement ser- 
tio par 1'os (figure 5.4). En arriere, I 'ouverture supe- 
rieure est limilec par le corps de la vertebre SI, qui 
s'avance dans cetie ouverture en forma nt le promon- 
ioirr sacral. Dc chaqun cote de crctle vert eb re. des 
processus transverses en forme d'aile appeles aites 
(ailerons] contribuenl a former la limits de I' ouver- 
ture superieure du pelvis, Lateralement, le rebord 
saillanl de i'os coxal prolonge la limits de t'ouver- 
ture superieure du pelvis vers Tavant jusqu'a La sym- 
physe pubienne oil les deux os eoxaux s'unissent 
sur la llgne media ne. 

Des elements passenl a Ira vers l'ouverture 
superieure du pelvis entre la cavite pelvienne et 
Tabdomnn, 


Foramen ooture 
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Tuberose 
ischiatique 
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Figure 5.3. Le pennee consent et amarre les racines d« organes genitaux externes, A. Chez la fernme. B. Chez I'homme. 
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All* du Sacrum 


Ouverture 
superleure du pelvis 


Ep ne 3&chiatiq ue 



Articulation 
sacro-iriaque 

Epine iliaque 
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Coccyx 


TubetGule pubtan 
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Figure 5,4, Ouverture supefieure du pelvis. 
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All moment dp la naissaece, lo fcelus franchit 
I 'ouverture supericure du pelvis depuis labdomun 
oil I'utCTUs a grand i duranl la grossesse ; puis il fran- 
chil louverlure inferipure. 


Parois pelviennes 

Les parois du vrai pelvis, son 1 esseriEiellemenl consti- 
tutes d r os r de muscles etdRligamimts,avnt: |p safxm^ 
In c.nc.v.yx r.t \.i mnilin (nfefiRure (in Vqs cOxal, 

Deux |i"nmpnis - les ligaments sacroepineux el 
sacrnluberal - sont d' import ants Elements archi- 
tectural! x des parois, cat ils rclicnl cheque os coxa I 
au sacrum el au coccyx (figure 5.5 A). Ces ligaments 
transforment atissi deux echancrures des os coxaux 
- Ids gran de ot petite incisures ischiatiques - en 
foramens des parois la t era les du pelvis. 

Les muscles ohlurateur interne el piri forme 
|n"«uire ri.fiBhnil lour . iri^im: ■ i . i 1 1 >. )i: | :■ ■ I vis H snrlent 
par Iks foramnns Esrhialiqiins pour agir stir I'artlGtl- 
1 1 l L i ■: i j i fir: Li b.ni, \u\ 


Ouverture inferieure du pelvis 

L'ouverlure in fori mire i\u forme InHiiii^ifjuif esl fnr- 
mee a ta To is d'os el de ligaments (fl^iire 5*0 )< Kile 


est limitee ventralement sur la ligne mediane par la 
symphyse pubienne. 

Da chaque cote, Ja bord inferieur de Tos coxal se 
dirige en arriere et pn dehors depuis la symphyse 
pubienne pour se terminer pn une tuberosile proenii~ 
nenle, la tuberoaile ischialique. Ljisemble. ces piemen Is 
constituent I'arcadp pubiennp qui forme la limita de la 
moitip ventrale de fouverture caudate du pelvis. Lbs 
ligaments sacroluberaux prolongont cettp limitp vers 
ranricre dppuis la tuberosite ischialique jusqu'aux coc- 
cyx et sacrum. La simp/ryse pubienne, ies tuberositas 
ischiatiques et !e coccyx penitent tous etre palpes. 


Plancher pelvien 

Le plancher pelvien, qui separe la cavile pelvienne du 
perinee, est forme de muscles el de fascias (figure 5.7), 
Deux muscles elevaleurs de Ian us s'atlachcnt en 
peripheric aux parois du pelvis et sont unis sur la 
ligTHs mediane par un raphe de tissu fibreux r Ensem- 
ble, ce srml ies parlies Ins plus imporlantcs dune 
si ni c:| i in? en forme de bol on d'enlonnoir appelee 
le diaphragme pelviijn, amiplfMe nn arrien> par les 
muscles coccygiens. Les derrtiers recouvrenl les 
ligaments sacrocpincux el s'elendcnl des bards du 
sacrum et du coccyx a une opine saillaute du sque- 
lot to pclvicm I epine ischialique. 
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382 


Limite da fouvertura 

supGri&ure &j pelvis 



Mu&Cle piriform* 


Musde obturate uf Interne 


Figure 5.S. Parens du pelvis, A. Os et ligaments des para's du pelvta B. Muscles des paras du pelvis. 
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Figure 5.6. Ouverture Inferieuredu pelvta. 
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Figure 5.7. Plancher pelvien. 
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Le diaphragms pel vie n forme I'essentiel du plan- 
cher pelvien et prtisenle dans sa parlie anterieure un 
hiatus en forme de U en rapport a vet: des elements 

de lappa mi I urogenilal, 

Le canal anal passe tin pelvis au perinee par un ori- 
fn:e [:in:iilairw t;t poslerieurdu diaphragms pelvien. 

I j! plnn<;hc;r pelvien est scmhmu isit avMiitl par : 

■ lame m bra n « d u per i n tin ; 

■ Ins muscles (In j'espiice perineal pmlcmd 

La nwmbraiw du perinee esl une epatsse t:uu- 

l:Iii; fastihde Eriunguhlire qui emplit I'espace tmlre 
ltrs bras tie ] 'arcade pubienne* et a till borci poste- 
rieur lihre (figure 5.7 1. L/espace perineal pro fond 
est line elroite region au-dessus de la membrane 
du perinee. 

Le.s bun 3s du hiatus en U se confumlenl a vet les 
parois des visri?res qui le Iraversent et, au-dessous, 
avec les muscles de Veispace perineal profond, 

Lc vagin el I'ureiro travorsEinl hi phmcher pelvien 
pour passer du pelvis, au perinfo. 


Cavite pelvienne 

La cavite pelvienne est bordee par du peritoine en 
cmilinujle avec lis ptJrituiiiH ahduuiinal. Ce peritoine 
lapisse les facets snperieure.s des vinceres pel v Lena, 
injiis n'alteint pas ]e pl.nnrher pelvien dans la plu- 
parl des regions (figure a.flA], 

Les viseeres pelviens son I situ as sur la ligne 
media no de k cavilri pelvienne. La vessie est ante- 
ritTure et le rcclnm poslerjeur, Uhe/ la feinme> t'ute- 
niS esl plat:e etitre Lit vessie el hi rectum (figure 5.BB). 
ITaLitres struct u™.s r iiumme les vaisseaux et fes nerfs* 
son! siltiees pro fun dement sous le peritoine en rap- 
porl avec Ins paruis pelvjeiuies et de chaque Cflle des 
viseeres pek'iens, 


Perinee 

Le perinee est sjlu6 au-dessous du pelvis entre les 
membres inferieurs (figure 5.9), 5a limite est L'ouver- 
Lurn inferieure du pelvis. Une ligne virtueiEe reliant 
les tiibefosiles isr.hiatiques divise le perinee en deux 
regions triangulate : 

■ en nvanl. Le triangh' urogenital col l lie it t les racines 

des organes gcnilaux i:\1 ernes el. die/ la i'emme, 
les ou vert urns tin hirelre fit du vagin (figure 5.9A]. 


Chez rile in me, la partie dislale de I'uretm est 

enlouree par les tissus eret:|iles et s'ouvre a rextne- 

mite du penis [figure 5,9B|; 

en arriere, Le triangle anal presenle t'urtfice 

anal. 


RAPPORTS AVEC LES AUTRES 
REGIONS 

Abdomen 

La cavite du vrai pel via est en cnnli nuile ovfiC la 
cavite abdominal k au niveau [its I'uuverhJre supR- 
rieure du pelvis (figure 5.1UA), Tuules les M nurtures 
passant entre les cavltes pelvieime rI abduminale. 
comprnnanl les gros vaisseaux, Ins nerfs el les lym- 
phn lit pies, am si que I e colon sigmoid® et Les ureteres. 
franchissenl Touveriurc su peri cure. Chez Thorn me. 
d*j chaque cole, les conduits deferents traverscnt la 
parui Eibduminale anlerieure el penetrant dans la 
i:avite pelvienne eu surciroisaut sun uuverturn supe- 
rieure. Che/, la t'^iiiiiie, Iew vaiss^ruix ovariens, le.q 
iiHii's et les lymphaiiques iriiiicihissRul I'uuvertura 
s u per ie ure pn>ur ul tea no! re les uvajnes, qui son I silues 
tie chaque cole j lisle au-dessnus de eel lis uiiverlurR 
superieure, 


Membre inferieur 

Trois orifices de la parui du pelvis cumnumiquent 
avec le membre inferieur (figure 5 1 1UAJ : 

« le canal obi u rateur; 

■ le grand foramen ischiatique: 

a |e petit foramen ischial itpitL 

Le canal obturaleur constilue uuh vnie tin passage 
entre la cavite pelvienne el la region des adducleurs 
de la hanche. II est dans La partie superieure du 
foramen obture entre l'os, une membrane da tissu 
llbreux el les muscles comb I ant Le foramen , 

La petite incisure ischiatique, situee au-dessous 
du plancher pelvien 4 mel en communication La 
region ghiLeale et le perinee {figure 5, 10B|. 

La cavite pelvienne communique aussi directe- 
ment avert: In perinee a traver.s ui]?s petite ouverlure 
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Figure 5.8, Cavite pelvienne et peritoine. A. Chez rhomme (coupe sagittal*). B. Chez la femme (vue anterieurej. 
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Figure 5.$ + Pennee, A. Chez Fe fe-mme. B. Chez rhomme. 
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Figure 5.10. Zones de communicatiiQin entre Je vrai pelvis, et d'autres regions A. Entre fe vrat pelvis, I 'abdomen, et le membre 
mlerieur. fl. Entre If? pennee el d'autrfiii regions. 
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entra lasymphyse pubienneet la membrane du peri- 
nee (figure 5,103). 


POIN TS CLES 

La cavite pelvienne 
se projette en arriere 

Iji position anatomique, les opines iliaques antero- 
^uperieuras el le boni suparieur de la symphyse 
pubiutillLr.sdliE dims le mtiniu \t\,m Viuliuil I li^lnv 5. 1 1 1. 
Mn Luiuequtitiue, I'ouverlura siuperiKiira du pelvis esl 
indinae en a van! scion un angle de 50-60' par rapport 
uu plan horizontal, el la cavils pelvienne esl projetee 
en a me re par rapport a fa cavite abdominale. 

dependant, la parlie urogenitals dti I'ouverlure 
interieure do pelvis (Tare ischiopubien) est oriontee 
dans tin plan proclie de rhorizontale* alors que la 
part it; poslerJeure da eelle ouverture esl posilionnee 
plus verlieuteineiil, Le treatise urogenital du perinea 
I'^fjurdn done vers le has. alnrs que le triangle anal 
re^irrie phis vers l'iirriere. 


D 'im porta ntes structures 
croisent I'uretere dans 
la cavite pelvienne 

Les uro lores drainent les reins, lis ont un trajet vers 
le has sii r la parol dorsale de Y abdomen, et croisent 
Pou vert lire superieure du pelvis ponr penctrer dans 
la cavite pelvienne. lis ponrsuivenl Icut I raja I vers 
le has sur la parol lateral*! du pelvis et, finalemenl, 
gagnent la base de la vessio, 

Chez rhomme com me chez la fern me. une impor- 
tanle structure croise les ureteres : chez la femme, 
tartere uterine cruise I'uretere en dehors du col de 
l'u terns (figure 5.12BJ; chez I'homme, le conduit 
deferent surcroise I'uretere juste en arriere de la ves- 
sie (figure 5.12A|, 

La prostate est en avant 
du rectum 

Chefc I'homme. k ghmde pm.shiliqun esl sihiee 

immediittement en avnut dn nn:him. juslr riii-dessiiH 
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Figure S.11. Orientation du pelvis et de la cavite pelvienne en position anatomique. 
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Figure 5,i2 + Structures croiwnt let ureteret dans Ja cavite peMenne. A. Chez rhornme. ft* Chez la femme. 
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du plancher polvicn [figure 5.13). EI fa pent etre per- 
cua par hi touchor rectal, 

Dans fas deux sexes, fa cuna! anrit ei te has rectum 
ptwi'tml mifisi etre examines pur fa Hmeher mcttd. 
tlliex hi femme, fa ail el hi paiiie inferieute du carps 
nterin sant dgatement ptdpabfas. CependanL ces 
structures stint plus tiisemenl palpees jxir im examen 
himaiuiet : tt- ctinicien inlntduii {'index et fa majeur 
thins fa vagitt et sun autre main est pastie su? Iti ptir- 
tie inferfaure tfa fa pawi tdnlominufa unfarieurc. h-;s 
urgunes stmt pergus entre las deux mains. Catta tech- 
nique dti putper hiumnuet l tent ausst etre utitisee 
ptjur I'exumen das m'uires et des i ram pes u 'fa rines ; 

Le perinee est innerve 
par les segments sacraux 
de la moelle spinale 

Chez ]'h online k! nhttz Ja feinine, les dermatomes du 
perinee rer^oivent leur innervation des segments S3 
a S5 de la moelle spinale, exeepte pour Jes regions 
anterieures qui ten dent a etre inner vees par Ll par 
1' intermedia ire de nerfs de Ja paroi abdominaJe 
(figure 1 5.14). Les dermatomes de L2 I S2 concernent 
surtout le membre inferietir. 



Prostate 


Rectum 


Figure 5,1 J. Position de la glande proslstique. 
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Li pi it pari des muscles sqnelelttques conlenusdans 
le perinee el le plnncber pelvien, y compris lesphinc- 
Nir Jitidi] exleme el lp sphincter t:xlerne tip rureire, soul 
innerves par les spgnienls medulla ires SZ a S4. 

I/essentie] de I 'innervation somallque rrmlriiie el 
sensitive (hi pprinpe psl fnnmi par le nfirf puden- 
dal qui provienl des segment k S2 a 54 dp La mnelle 
spinale. 



Les nerf s sont en rapport 
avec le squelette 

Le nerf pudendal est le principal nerf du pcrinGe 
el esl en rapporl direcl avec Pepine ischiatiquc du 
pelvis (figure 5,15). Do chaqun cote, sur la paroi late- 
rale du pelvis, ces e pines el les ligaments sacroepi- 
neux qui s'y altachenl separent les grands foramens 
ischiatiqnes des pipits foramens ischiatiques, 

Le nerf pudendal sort de la cavile pelvienne 
par le grand Foramen ischiatique et penelre 
immedialemenl anus Ip plancher pelvien dans Le 
perinee par le petit foramen ischial! que en contour- 
nam repine ischiatique, L'epiiw ischiatique peut 
e/re /jfj/ppp dwz la /erome a f ravers hi paivi vagi- 
utile at tisi an rep&re pour realiser un bloc du nerf 
pudendal. 


52 



Figure 5.14. Dermatomes du perinee A. Chez la tern me. 
B. Che* I'honrune. 
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L' innervation 

parasympathique provenant 
des segments rnedullaires 
de 52 a 54 controle ('erection 

L'innervation parasynipalhnim 1 pmvnnaul dns *.<^- 
mnnts n i tit 1 1] II aires 52 a 54 controle ['erection chez 
I'homme et ehea; la famine [figure 5,16). De chaque 
cote, les nerfs parasympalhiques preganglionnaires 
[|U it leu I les branches venlrales des nerfs sacra ux 
spina uk el gagnenl la plexus nerveux hypogastric 
que inferieur (plexus pelvien) sur la paroi pctvienno 
lalftrale. 

Lis deux plexus ls\ -po^astritjtifcs iulnneurs son I 
les prolongements inferieurs du plexus abdominal 
prevertebral sit up sur hi paroi abdominale poste- 
rirmrp en rapport avec iaurle abdominale. Lbs nerfs 
i ssl is dp ties plexus penetrant le uJancher pelvien 
pour inaprvRr les tLs.sus erectiles du clitoris chez la 
fpmniR pL [In penis chez Ihomme. 


Les muscles et les fascias 
du plancher pelvien et du 
perinee s'entrecroisent au 
niveau du centre tendineux 
du perinee 

J,es. structures civi ptnncher pelvien et eelles tin peri- 
nee ^entrRtjrpistiul an niveau du centre limdmeuv 
du perinee | Figure -S-1 7)+ Ce nteud fib mmuseul aire 
nial I i mile se situe au ran Ire du perinee, approxi- 
mativement a mi-distance des deux tuberosites 
istliialiques. Convergent sur le centre lendinnux du 
perinee ', 

■ les muscles filevateurs dei l'arins dn diaphragme 
pelvien ; 

■ les muscles des triangles urogenital et anal du 
perinee, ainsi iiup les muscles sphincteriens stries 
associes k Furetre^ au vagln et a Tanus. 
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bgrw daltacha de I'elevateur 

de ranus el du coocygion 

Blanche rpeMefl) 



Epme isduaiique 


Ligamarn sacrDepineuj! 


Merl pudervdal 


Figure S»15« Nerf pudendal, 


Le sexe determine 
le trajet de I 'u ret re 

Chez ]a femme, ruretre est L:ourl el descend de la 
vossic pour traverser le planchcr pekien fit s'ouvrir 
direct omen I dans In perinee (figure 5,18A]< 

Chez Fhomme, I'uretre traverse la prostate avant de 
poursuivre son trajet dans I'espace profond du perintie 
et a t ravers hi membrane du peri nee. puis tt esl enimire 
par les [issus fin^iites du penis jvunl i\v. snuvrir a 


rextremile du penis (figure s.iaii]. La par lie penienne 
de I'uretre de I'homme preseiUe deux angles ; 

■ le phis import a nt de ceux-ci est un angle fixe 
oil Tii retro so recourbc en a van I dans la racing 
du penis aprcs avoir traverse la niemhuuie dit 
perineo" 

■ un autre angle esl plus distal lorsque la partie lihre 
du penis s'incurvT vers le has - tpnand !e penis est 
en erection, i:r. second an^le Llisparuil. 
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// est important tip pi&iifliv nn {XHisitipmtuin /f?.v rliffn- 
ivnts irajcts cfe t*uriitre vhtr/. Vhumm* 1 at rhw h fortune 
hrs des cath&tvrism&s ninsi qitr* hrs de nhTthmtivn dtts 
trmimatism&s p&rinenvx vt firs putfmhgiex peivkanrws, 
Le pelvis est tine region do. corps entouree par te 
squelelte pelvien et Ics elements infericurs dc In 


colcmne verlelmile. rl est ctivise hit Hrux ^ramies 
rHgicms : la region Mupurieure e.sl le faux (grand) 
pelvis el esl une partie d^ l/abdomen ; la region infe- 
rieure est le vrai Lpelil) pelvis, qui cerno la cavito 
pel vienn&. 


Nerr riypogasinque 





Nerls sfrianchniques 
pefrieng (de S2 i S4| 


Lign& d'anacne 
du planctier pelwen 
1 1 -evateur de I'anuB 
e1 coocygien 


Triangle gnai 


Tnanflte urtg&iUai 
Prostate 
Nerfs dtas tissjs erectHes 
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Figure 5,16. Ips nerfs %planchniques pelviens de 52 A 54 contr&lent I'erfrrtion. 
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Muscle iscKtocavemeu* 



Cenire tsndineux du perincc 


Muscle transverse! 
sup&rf iciel du peclnjes 


Muscle flievatpur fr J'arus 


Ssh^nqser axs&rne de I'bhub 


Figure S.I 7. Centre tendineux du perinee. 


VessiE 
Jrftm 


i 



/ 


Va ■ i 


Urelne 


B 



Figure 5.1ft. Trajet de f'uretre. A, Chez ie fern me. H, Chez 1'homme. 
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Anatomie regionale 


La caviie pelvfnnne ttn forme de bol est en conti- 
nuity en haul avec la cavlte abdominals Le relinrd 
de ta cavite pelvienne (rouverture super leu™ du 
pelvis] forme un cercle osseux complet. Le ptandtur 
pelvien csl une si rut: Lure fihroniuscuJaire j^ pa rant 
U\ cavile pelvienne,. siluee au-dessus, du perin«e< 
situc au-dossous. 

Le perinee est au-dessous du plaudier pel view fit 
sa limiia infeneure est former par rouverlure tnfcV 
rietire du pelvis. Le perinee conlhml : 

■ les orifices terminaux des appareils gasiro-inlesti- 
nal el urinaire; 

• I'orifice exlerne des voies de la reproduction ; 

■ Ids Tacines des organ es genitaux ex t ernes. 


PELVIS 
Squelette 

Le& os chi pelvis son! les os coxaux droit el gauche, le 
sacsum el le coccyx. Le sacrum s'arlicule en haut aveu 
l, r t vertctam LVau niveau de l articulation Lombnsao a In. 
Les os coxaux s'articulent en arriere avec Ik tiac:rum mi 
niveau de I 'articulation sacro-Uiaquti el, autre «ux. tm 
ttvant au niveau de Ja symphyse puhiemiti. 

Os coxa! 

L'os coxal est de forme irreguliere et est divise en 
deux grands p&rttas par une ligne oblique de Ja tace 
medial® de l'os (figure 5.19A) ; 


En clinique 


394 


Reperage de la position de l J arte re femoral e 
Lepine lll-a^ue arrterosuperieure et le tuberqule 
pgpien sent palpable: chez le patient Le ligament 
inguinal est tendu entre ces deux points, et marque 
ta separation entre I 'abdomen et le membre 
inferieur. 

A la cuisse, I artere femorale est trouvee k 
mi-distance entre 1'epine iliaque anterosuperieure et le 
tubercule pubien, et au-dessous du ligament inguinal 
- elle siege proche de la surface et le pouls peut 
aisement etre per^u a la palpation, Le nerf femoral 
siege tateralement par rapport a I' arte re, et la veine 
femorale medialement. 

Utilisation de I'artere femorale pour 
I'angiographie et les techniques en dovascul aires 
Des catheters peuvent etre montes dans les 
arteres femorale et iliaque ainsi que dans d'autres 
branches de 1'aorte pour des angiographies 
et des procedures endovasculaires des regions 
abdominale et thoracique, des membres inferieurs 
ipsilaferal et controlateral, des membres superieurs. 
et des vaisseaux de la tete et du qou. De telles 


procedures incluent I'angio plastic (dilatation de 
stenoses et d' occlusions en utiiisant des ballons) 
et 1'embolisation (obstruction de vaisseaux, 
par example pour des tumeurs ou des masses 
vasculaires). 

L J artefe femorale siege directement en auant de 
la tete femorafe et de i'articulatiou de la handhe. 
Quand un catheter arte ri el est retire, i J artere est 
comprimee contre la tete femorale grace a une 
pression appliquee avec precaution, pour controler 
et prevenir une hemorragie. Dans des circonstances 
normales r un caillot est forme environ en 10 min sur 
une petite ponction. 

Utilisation de la veine femorale 
pour I' angiographic pulmonale 
La veine femorale peut etre ponctlonnee de facon 
semblable a I'artere femorale. Des catheters peuvent 
etre montes par la veine femorale dans la veine cave 
inferie jre puis directement dans I'oreillette droite, 
puis passer les valves de la tricuspid? et les valves de 
I'artere pulmonale pour realiser une angiographie 
puLmonaire. 
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le faux pelvis au-dessus fin tirMc. liftnt: h qui fail 

partieda ('abdomen; 

le vrai pelvis au-dessous de cette ligne. qui rjn lYmvorliirR sEjp6rieure du pelvis. 

CON Lien I la caviLe pelvienne. 


La ligne terminate constiLue les deus tiers infe- 
rifiurs de celte ligne et conlribue a formor le mbord 


Anierreur 


Partleabdominftle — 


Eptne iEiaque 
anlerosuperleure . 


Epme lliaqua 

Hnteno-inferieure 



PostSTiQdf 


Tuberculedu pubis 


Surface articutaire 
pour la symphyse pubienne 


Posteneor 


— Partit 
amcuiriire 



Grande Incisure 
iachiatlqufl 


Foramen oblige 


Petite incisure 
Iscliiatsque 


TyljerDBili 



Ant&ieur 


— Partis pclvieitrre 


Epine illaque 
anlerosuperieure 


B 


Grande incisure lechiatique 


Epine ischiatique 
Pethe Incisure Ischiitlqua 

Tuberosile Ischistiqus 



Epine iliaquc 
aittero-Jnfertaure 

Acetabulum 


Tubercule du pubis 


Canal obturateur 


Membrane OfcHuralnce 


Figure 5.19. Ostcxal droit. A. Vue media le. B, Vue lateral? 
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La face lateraledel'oscoxal presenteunevaslecavite 
articulaire h l'ace!abuluni H qui, avec la tele du femur, 
forme I'articulation de la hanche (figure 5.19B]. 

Le vasle foramen ohlure est au-dessous tie I 'ace- 
tabulum, el esl fermti par une mtmiforime. iplalie de 
tissu fibreux (a membrane ublurulrice IJn pelit 
canal oblurateur reste ouvert enlra hi iiinmhrnnr eH 
['os adjacent, [KnisLiE mini une voie dEicnrn mil nidation 
entre le membre Ltilerieur el la cEivile pelvienne. 

Le hord pnslerieur de 1'os est marque par deux 
incisures separees par lupine isdiiatique : 

Li ^rande incisure isc hialiuue : 
■ la petite incisure Lschiulique. 

Le hard post & ieur se termine en has par la vol u- 
mineu.se tubemsite isdiiatique. 

Le hcjnl anlerieur tin I'os cnxal esl irregtdier el 
ni-irqui! par l'epine iliaque anterosuperieure. lepine 
iliaque antero-inferieure et le tuberculc du pubis. 



Hium 


Ischium 


PLitais 
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Composants de I'os coxa I 

Chii[|LiL! [is coxal esl forme de Iruis elements : l'ilium, 
l« pubis ill listiliiLim, A hi miissancc, das os soul reu- 
uis par du cartilage an niveau de I 'a ire acetabular re; 
plus lard, en Ire l T age de 16 et IB ana. ils t'usionnenl 

en mi sr:i]l ns (figure 5,20), 

Ilium 

Dbs trois constituents tie; Vos coxaL l'ilium occupe la 
position la phis haute. 

L'ilium est divis6 en tine partie superieure et une 
partie infeneure par une crete de la face media le 
(figure: 5-21 A) : 

■ dorsalcment. la crete esl tranchanle el siege imme* 
diatemenl au-dessus da la surface osseuse arli- 
uulaire avec le sacrum, Celte surface sacralc 
comporte une grandc lacelte en forme de L pour 
r.-i it i : i l J. i1 ii irt . i VI -^ l>; ^u.rum.rl nnr /onfc iiiiiurimr 
s'eiondanl en arriere pour I'inscrlion des puis- 
sant* ligaments *uii lienuent Varliculaiion sacru- 
ilid{|Li[i [figure 5, 2 1): 

• vent rale men I, la crete separanl 9es parlies supe- 
rieure Ml inftirleurM de l'ilium est arrondie k| uppe- 
li'M In ligne aiquee. 

La ligne arquee fail parlie de la ligne terminale el 
du herd du pelvis. 

La portion de I 'ilium s'etendanl au-dessous de la 
ligne arquee est la partie pelvienne de I 'ilium et entre 
dans la con si it ill ion de la parol du petit ou vrai pelvis. 


Figure 5.20, Ilium, ischium et pubis 


La partie superieure de 1 'ilium s'clargit pour for- 
mer tine aile aplatie en eventail qui fournit un sup- 
port ussHux ii 1.3 partie inlerieuro de I'abdomen, ou 
faux pelvis. Celie partie de l'ilium donne insertion a 
des muscles fonclioniiellcment rallachesau membre 
inferieur, La face anteromedian? de I'aile esl concave 
et forme la fosse iliaque. La face externe (face glu- 
leale) de I'aile esl marquee par des lignes rugueuses 
et est en rapporl avec la region glulealc du membre 
inferieur (figure 5.2 IB), 

Tout le bord superieur de 1'ilium est epaissi 
pour Former une crete saillante (la crete iliaque), 
qui donne insertion a des muscles et des fascias de 
I'ahdomen. du dos et du membre inferieur; elle se 
I ermine en forma u I en avant lupine iliaque ante- 
rusup£rieure el en ar-rieni lupine iliaque postern- 
superieure, 

tin LubercLjie silLi« pres de |'e;xlremi1e auterieure 
de la crelo fait saillio lateralement, L'extremiLe pos- 
lerieure de la crele HcpaisstL pour former la tubero- 
sile iliaque. 

Au-dessous de l'epine iliaque anterosuperieure 
tie la trcte. le bord anterieur de l'ilium s'arrondit en 
une protuberance appelee l'epine iliaque antero- 
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Insafiiorvs (igameniaires 
Surface articulaine pour Is sacrum 

Fossa i : 


Ugne 

Corps 
de I'iliutti 

Tubamsiie 
lltagus 

Sllkin 
owurateuf 

Ligne 

suparieure 
duputw 

Tubaicule 
du pubis 


Crete pubienne 


Corps du pubis 



QtitB ihaque 


rw iliaque 
rgsup&neura 


Epine iliacue 
poslara-inlerieufe 

Corps 
de I'ischium 

Epinc- 
ischiatiqufi 


Pawe sncsure 
ischialiqLC 


Branche ml^rieura flu pubis 


TgWroSite ischiabque 


Branche de rtstfiium 


B 


Figure 5.21. ComposanUde I'os coxa). A. Face mediale. B. Face latei olc- 


En clinique 


Tutiafcule da lacrele 


Face gluteals 



Epme iliaqw& 
arirtrosupWeyre 



Ep-ne iliaque 
anlercHrtferieurH 


Brsnetra 
superieure 
du pubis 


flfancfie 
ml&rieure 
du pubis 


Tub&rosrte 

iachia,ique Started* Fischium 


siopsie de moelle osseuse 
Dans certaines m a todies (par exempJe la leu ce mi eh 
un echantiUon de moelle osseuse doit etre obtenu 
afin d'evaluer le stade et la gravity du probleme. 
la crete Miaque est sou vent utilisee pour de tell&s 
biopsies de moelle osseuse. 

La crete iliaque siege a proximrte de la surface et 
est afsement palpable. 


Une biopsie de moelle osseuse est farilement 

realise* en injectant un anesth^srque dans la peau 
puis en introduisant un trocart a travers la eorticale 
osseuse de la crete iEiaque. La moelle osseuse est 
aspiree et examinee au microscope, Des ecbantillons 
de eorticale d'os peuvent aussi etre preJeves de 
tette facon poor fournir des informations sur le 
metabolisms osseux. 


- 
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'- 

— 

§ 
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infarujure Get In sintulure serl de poinl d'inscrtion 
pour le jiiu&de droll de la cuissc cl Le ligament ilio- 
femoral *m Kipporl aw. le menibrn inferieur, LJne 
saillk melius marquee?, 1'epinn iliaque pustero- 
inferieure, se situc fui bord postorieur de la sur- 
fact sacra I e dp ] 'ilium, la oil I'os s' incurve en avant 
pour former 3e bord superieur de la grande incisure 
ischiditique. 


Pubis 

La partie anterieure et inferieure de I'os coxal est 
le pubis (figure 5.Z1). II a un corps el deux bras 
[branches) : 

■ 1g corps est aplaU d'avant en arriere et s'articule 
avec le corps du pubis uppo.se pur In symphysis 
pubienne. La corps presents sursa face superituirn 
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une creta pu hid nne mousse qui se termini lale- 
ralcmenl par lis preeminent lutrercule du pubis : 
p la brauche suprrieure du |iuhis se prnjelle pnste* 
rolateralement depuis le corps pour rejoindre par 
sa base, qui est position win vers l' acetabulum. 
f ilium et I'ischEiiuiH l^e bard snperieur atgu de 
celle surface triaii«ulaire est appele ta ligne pec- 
liner |pt'c:trn du pubis] , qui ferine unr partie lit! 
ki ligne terminal de L'us coxai e| cits rouverlure 
superieure du pelvis; 

■ La branchc jnftjrieure du pubis est marquee par iv 
si lion ohluraloitr, qui forme ic bard super! eurdu 
canal obluraleur: la branchc inferieure se dirige 
laterakmenl el en bas pour rejoindre la branche 
de I'ischium. 

Ischium 

L'ischiuni est la parlie posterieure et inferieure de 
Pos coxal (figure 5,21), II a : 

■ un grand corps qui se dirige on haul pour fejein- 
dre j'iliurn el la bra Fichu superteuredu pubis' 

■ line branche qui se dirige en FiViint pour rejoindre 
la branche inferieure du pubis, 

Le bord poster! eur de I'os est marque par la 
saillante epine ischialiquc qui scpare la petite inci- 
sure ischialique h en bas, de la grande incisure ischia- 
lique. en haul. 

La caracteristique la plus evidenle de L ischium 
est la presence d'unc volumineuse tuberosile I la 
tuberosile ischial ique} a I 'angle postem-inferieur 
de I'os, Cetle tuberosile ns! un site important pour 
I" insert ion de muscles du membra iiiferieur El pour 
supporter le corps en position assise. 

Sacrum 

Le sacrum a i 'aspect d'un triangle inverse* et est forme 
par la fusion des cinq vertebres sacrales (figure S.22), 
La base du sacrum s'articulc avee la vert fibre LV. el 
son somniel s'arlicule avec In coccyx. Cbacune des 
faces lalerales de Tos porle line grande facelte en forme 
de L pour 1 articulation avee Tilium de Cos cnxaL Pos- 
terieuremenl a la facettrj se troll vr une vasle zone 
rugueuse pour t insertion des ligaments qui suppor- 
tent (articulation sacro-iliaque, La lace superieure du 
sacrum se caraetyrise paT la vue superieure du corps 
do la vertebre SI, flanquee de ehaquE cote dun pro- 
cessus transverse elendu crntune line aile et appelfc 
aile du sacrum. Le hord anterieur du rarps vertebral 
se projelte en avanl el con stilus le promoutoire. La 


l,n i: . 1 1 1 1 • ' r i i : l l ii : du sacrum esl run cave ; In \,\v.v. pnste- 
rieure est convexe, Les processus transverses des ver- 
tebres adjacentes se soudanl laleraloment par rapport 
au foramen intervertebral el laleralement par rapport 
a la bifu real ion des nerfs spinaux en branches pos- 
teVieures el anterieures, Les branches pnsteri mires et 
anterieures des neris spinaux M a S4 emergent du 
sacrum ii Iravers clcs injriinmti.s sRpupus, 11 y a qualre 
paines ■!■ ruram^ns sneraux anlerieurs sur la face 
anterieure du sacra m pour les branches anlcricures, 
nl qtifttre jiaires dc foramens sacra use poster iours sur 
la face postericurc pour les branches postcrieures, Le 
canal sacral est la continuation du canal vertebral 
qui se termine par le hiatus sacral. 

Coccyx 

La petite partie terminale de la colonne vertebrale est 
b Fxiccyx, qui rsl forme d«^ quatre verlebrag coccy- 
g[Kiin«fi soudens (figure 5,22) Et a, cimimfi Irr sacrum, 
la forme d'un Irian^lE inverse. La base du ctjecyx est 
orientee vers le haul. La face superieure porie une 
facet tE artkaduirE a vet: le sacrum til [leu x nornes, une 
de cliaque not6, qui so pmjettnnt vers le haut pour 
s'articuler ou se fusionner avec des comes sinrilaires 
du sacrum se profetant vers le bas. Cos processus sont 
des processus aruculaires superieurs et inferieurs 
modifies, presents sur d an Lies vertebres. Chacune 
des faces lateralis du coccyx a un petit processus 
transverse rudimentaini partanl de la premiere verte- 
hre c:t]c:cyf4ieinie. IjKS an:* vertebral] \ snut absents cIes 
VETiehres [iuccygieEiiiES ; atusi. aucun f:ailal vnr|et]ral 
[^s&eux n'esl fjresetit au niveau du cuccyX. 

Articulations 

Articulations lombosacrales 

Le sacrum s'articule nn haul avec la partie lombale 
de la [:ulnntie vert rIi rale. Les articulalious luriilxisa- 
r.rales sont sUu^es ettlre la verlebri? LV el le sacrum 
e?i cam portent : 

■ les deux urticulaLiiins zygapciphysaires, entire 
les procEssus arlitiulatrEs iuleriEufs tit sU|yErieurs 
adjacents: 

■ un disque iiuerverl^bml qui unit les corps des 
vertEbres LV el Si (figure 5. 2 3 A), 

Ces articulations sont semhlables a cedes des 
autres vertebres. a la difference que le sacrum forme 
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Canal sacral 


Prumont'Oire 
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Figure 5.22. Sat rum et coccyx. A. Vue anterieure. ft. Vue postGrieure. C. NAie laterals. 
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Figure 5,23, Articulation* lorn botac rales *t ligaments associes. A. Vue laterals B, Vue anterieure. 
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un angle posterieur avec; la vcrlebre LV. En conse- 
f|iiniK;n. la partic anlerieure du disqun inlervcrte'ibral 
situe antro les deux os est plus cpaisse que sa partie 
poslerieure. 

Les art i dilations bmbo sacra Ids sent renforcces 
par de puissants Ligaments iliolombal et Hombosa- 
oral qui s'ctendent du volumincux processus trans- 
versa de La vorlebrc LV. respective men I a I 'ilium et 
au sacrum (figure 5,23B], 


Articulations sacro-iliaques 

Les articulations sacro-iliaques Iran sm cite cik les for- 
ces des membres inferieurs a la colonne vertebra le. 
Ce sont des articulations synoviales entre des facet- 
ted en forme de L des faces lateral es du sacrum, et 
des Facet les slniilairas de la partie tliaque des os 
coxaux [figure J5.24A). Les surfaces articulaires out 
un contour iiregulier el s'aocrochent pour resistor au 


d&placemenl, Avec l'ige. l'nrticulntion devient sou- 
vtml fibreuse nt pnul d even irmni pigment ossifiee. 
ChoqiiR articulation siit'-roilUiqiiR m\ stabilises par 
trois ligaments : 

■ le ligament sariro-iliaque anirrij-ur, qui esl nn 
epaississement de La mnmbrane fihmuse dc la cap- 
suL« .lrlitinkjiro, ,se situe «n a van I el en bas dp I'ar- 
lindalimi [fl^um 5.24H]: 

lr M^umEvnl NfiiTij-iliilqufi inlemsspu.x, tjui r.sl U 1 , 
plus Ltn|H»rhnlt, Ir plus furl ii«s trois LigEi intents, 
est positionnti i mined iii lament aiMl«ssns et tm 
arricre de l'artaculalion, et s'insere sin des zones 
voi sines nigucuscs el etenducs de Tilium el du 
sacrum, comblanl ainsi la breche en Ire les deux 
os (figures5.24A et 5.24C); 

■ le ligament sacro-iliaque posierieur recouvre le 
ligament sacro-iliaque mterosseux (figure 5.24C). 
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Figure 5.24, Articulations sacro-iliaques et ligaments associes. A. Vue late rale, B. Vue anterieure. C Vue pesterieure 
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Articulation de la symphyse 
pubienne 

La symphyse pubienne siege en nvanl eritni les stir- 
faces adjacentes des pubis (figure 5>25)< Chacune 
dee surfaces arikmkires bs! reconvene de [Uirtilage 

hyalin hi n.sl rebee fin t ravers de la Huum media nn 
ti l.i surl'acn .Kljiu^nLn pur rill fibrouartilage. L'arti- 

[julution est utiluiuee par des couches entremelees 
dc fibres collagenes nl par les deux principaux liga- 
ments i[iii lni soul itssocies : 

■ Ik ligumpnl pubien superieur H localise au-dessus 
de rar1i[:iiliUi(iil; 

■ [p. ligament fmhien inFerietir, localise au-dessous. 


Orientation 

En position analomique. le pelvis est orienle de fagon 
telle que le bord frontal du somniet de la symphyse 
pubienne el les epines iliaques an teres uperieuTes 
sont dans un meme plan vertical [figure 5.26]. En 
consul ue nee, J'ouverture superieure du pelvis, qui 
marque I'entree dans la cavite pelvienne, est incli- 
nee pour regarder en avant el les corps des pubis 
et 1'arc isch in pubien sunt posit ion nes dans un plan 
presque horizontal regardant le soL 


Efxne iliaque Brterosufierieufe 


Crete pwbienne 


Lngna pecfan&ate 

Tuborculo du pubis 
Symphyse pubienne 



Ligament pubien 

Iriteneur 
Sranetie de FbdMufri 


Foramen obture 


Brancha inferwurs du oubis 


Ouveriure supeneurs 
du paws 



Tubercules du pubis 


Arcade pubienne 


Figure 5,25< Symphyse pubienne et ligaments associes- 


Figure 5.26, Orientation du pelws (position anatomlque), 

Differences sexuelles 

Ijhs pelvis de ia fern me el de Diamine different sous 
plusieurs aspects- don I beauraup sont life au pas- 
sage du bribe an irnvers de !a cavjle pelvieiine de la 
femm£ durum raucoiichemenl. 

■ L f OUvc3r|urR Mipririmirn du pelvis de la fenune 
est de forme circulaire [figure 5.27A) compares 
a Ttjuverture superieure du pelvis en forme de 
coeur (figure 5.27B] de llioinme. La Forme plus 

En clinique 

Problemes frequents avec les articulations 
sacro-iliaques 

Les articulations sacro- iliaques ont a la "feus des 
composants fibre ux et synoviaux et, comme 
beaucoup d" articulations, portantes, peuvent 
souffrir de changefnents degen£ratifs qui 
entralnent douleur et inconfort de la region sacro- 
iliaque, 

De plus, des anomalies associees de rantigene 
du comprexe majeur d'histocompatibilite HI_A 
B27, comme dans la polyarthfite rhumatolde, le 
psoriasis et certaines maladies Jnflammatotres de 
l'lntestin + peuvent provoquer des modifications, 
inflammatoires specifiques dans ces articulations.. 
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Pelvis et perinee 


Eptfies ffldiiafjqu&s 
saillanles *T,edia*Bmen1 


Promorttoire sai^nnr 



C"..vcflure£uperrcL.ii! 
cuuulaira flu pelvic 



Ouverture 
sup&rieiire 
du pelvis en 
Ion™ de coaur 


50-60' 



Figure 5,27, Structure du pelvta osseux. A. Che? la femme. B. Chei I'hamme. L'angle forme par ('arcade pubienne peut etre 

apprcuunativernente value put F'angle entre le pouceel Jlndex thez la fern me. et Tangle entre I'inde* et le majeur thez 
t r homme, ccwnrne morvtre dans le? entadres 
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einiulaire est fin par! En dm? nti prur.Tu minim moms 

marque el ii Tails plus lar^e du sacrum de hi 

femrne, 

L'angle forme [jar km deux hraa de J "arcade 

pu hi en lie est |>1uh uuverl chez la femme (fl0-ft5 fl | 

quo chez Thorn me (50-60*), 

Les tipines ischiatiques ne so projcttenl generale- 

menl pas aussi loin medial® mo nl dans la cavite 

pelvienne chez la femme quo chez Thorn me. 


Vrai pelvis 

Le vrai pelvis est de forme cyJindnque el present e 
une ouverture superieure, une parol el one ouver- 
lure itiferleure. L'ouverlLircd superieure esl beanie 
alurs [|uk le plunclier pelvien ferine rouverture infe- 
rieure ^epuranl la catite pelvietuie. au-desaus, du 
perinea, au-dessous, 


Ouverture superieure 
du pelvis 

L'ouveriure superieure du pelvis est une ouverture 
circulaire entre la cavile abduminale et la cavite 
pel vienne a Iravers laquelle des structures pas sent 
e litre les cavites abdominals el pelvien ne. Elle est 
completement entouree par les os el articulations 
(figure 5.28), Le promontoire du sacrum fail saillie 
dans rouveriure superieure, en forma nt son bord 


posterieur sur la ligne mediano. De chaquc cote du 
prnmcinlmre, lebord rhL forme par I'aile du sacnjm. 
Le hnrd de rouverture supEir inure du pnlvis tiroise 
ensuile T.iiliriilatton saem-dLaque pour se poursui- 
vre le long de la ligne terminals {c'est-a-dire h ligne 
arquee, le pec len du pubis ou ligne pectinee el la 
crate pubienne] jusqu a la symphyse pubienne. 


Articulation 

sacre-ihAqje 

Promonicwre 


Sort) <te rails du sacrum 



Tuberculei 
du pubis 


Symphyse putrtinne 


Crete Pflcten bone 

putienne du pubis arcaee 


Ligne lermmale 


= 


,- 

.= 
-■ 


Figure 5,28. Ouverture superieure du pelvis, 
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Paroi pelvienne 

Les parois de ]j cavite pelvienne sunt le sacrum, le 
coccyx, les os coxaux au-dessous de la ligne LeniiL- 
nale< deux ligaments et deux muscles. 

Ligaments des parois pelviennes 

Lea ligaments sacruepineitx el SEiEimtuberal (Retire 
5, 29 A) soul des elements essenltels i\ua parois pel- 
viennpH lateralis qui delituhetil ties or i fines entre Id 
cavite pelvic u ne el les regions voi sines. Get? orifices 
laissent passer des structures analomiques. 

« Le plus pel it des deux. In Hgamenl sacrnepineux, 
es-l lie forme IriaiuJidaire, Livec sort sonuuel Fixe 
a VepinH ischial iqtje ^1 Ha Ihish insert mix Ininls 
voisins ilu sacrum e[ du coccyx, 

■ Le liguLLieirl sacTohibem] n.st li^diiiuetil tie Forme 
I ri lu i l;l 1 3 ii iri! el esl superficial pur njp|joH eiu lini- 
ment sacroepuieux, Sa hiise u line largK insertion 
ijiii s el end depuis lupine ihaijiie (jopilemsupeneurn 
lie \\m cuXal, le Inny ilr Kj hn.i! dnirsale el du hard 
ialer~.il du sacrum. justju'a lu face duran late rule du 
coccyx, En dehors, le sonunet du li^imem s'htsere 
sur le burd lateral de la tuberosity isdiiatique, 


Ces ligaments slabilisent le sacrum sur l h os coxa I 
en s'npposant au deplacement vers le haul de la 
parlie inFerLeurK du sacrum ffi^urK 5.2HiB), lis trans- 
ttinnenl e^aleniEiul en lorariiens les grande p.t pKlite 
incisures isdiialtques de ]*os titjxal (Figure 5.23A.B). 

■ he. grand fonimrn ischialique est situn au-deSsus 
du li^nuenl sacrrjepiiieiEX el de l'epme ischial ique, 

■ Le petit hi rumen ischial ique nsl silue att-dftSSOUS 
de I'epfiiEi ist;liiatie|Ueet du ligunienl sacirnepineux 
entre lew ligaments sacruepineux et sacrotuberal.. 


Muscles de la paroi pelvienne 

Deux muscles, I'ohluraleur interne ul ]e piriformis, 
contribuent a la constitution des parois laterales de 
la cavite pelvienne. Ces muscles out leur ongine 
dans fa cavite pelvienne mais ae fixenl en peripheric 
au Femur. 

Obluraleur interne 

Vobturaleur interne est un muscle plat en Forme 
d even tail qui a son origins sur la face profonde da la 
membrnne obltiralrice el les regions voisines de Tos 
coxal qui enioureni le Foramen obture (figure 5,30 et 
tableau 5,1), 



Canal oblurateur 


Grand Foffirran fcsctiiatiqua 


Petif loraman ischiaticjue 


Ligamerus pf^venani 
la defacement du 

sacrum vers le haul 


Ligament 
saeroepineuK 

Liqn-nent 
sflcraiubEfal 


Marobrand Qbtucdince 


Grand fofamen 
rchiatique 
Ugsmenl 

sacroapdnejx 

Ligamenl 
sacrolLktxiral 

Pelil foramen 
ischiatique 

B 


Ct^anne 



Membrane ooturatnce 


Figure 5.29. Ligaments iaaoepineu * et sacrotuberal. A, Vue mediate du cote draft du pelvis B, Role des ligament-., 
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Pelvis et perinee 


Lbs Fibres musculairBS de l'obluratour interne 
convergent pour former un tendon qui sort de la 
cavite pelviennc par le petit foramen ischialique. en 
dccrivanl un angle de 90" a u Lour de 1 ischium enlre 
l r RpinR ischiatique ni la tuberosity ischial iquc, Lc ten- 
don passe en a mere et croisc I 'articulation de la han- 
cno poor s'inserer sur le grand Irochanter do femur. 

L'oblurateur interne forme one grand d partie de la 
parol anterolateral!? de la cavite pelvienne. 


Piri forme 

Le piriforms est de forme triangulaire el a son ori- 
gine sur les ponts osseux entre les quaire foramens 
sacra ox anlerieurs. Latemle merit, il traverse le grand 
foramen i^chiatique, craise la face postermsiiperieure 
de la handle, et s'insere sur le grand trochanter du 
femur au-dessus de rinsertinn dm ctuisde obturateur 
interne (figure 5.30 ei tableau 5,1], 


Tableau 5,1 Muscles des parens pelviennes. 


Muscle 


Orig 


;ine 


Terniinaison 


Innervation 


Fwiction 


Gblurateur interne 


Piriform* 


Parol anterolateral? dy 
vrai pelvic If ace 
profonde de la membrane 
obturatr ice et c*s 
I'entaurant) 

Face anrerieore du sacrum 
entre 1*5 foramens 
sacrauK anteneuns. 


Face medi ale du 
grand trochanter 
du femur 


Cote medta I du bord 
luperieur du grand 
trochanter du f ernwr 


Nerf de l-obturateuF 
Interne L5, 51 


Branches de L5 r St et S2 


Rotation laterale 
de la hanche en 
extension, abduction 
de 1a hanche en flexion 

Rotation lateral* de la 

ItafKhe en extension; 
abduction de la hanche 
en flexion 


Muscle piriloxme 


Mu!>Cle OOturatEur inlerne 



Si: 


-■an 

SIVJ 


- Foramens sac^ua 
Hnterigurs 
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Figure 3.30. Muscles, obturateur interne et piriform? (vue medraJe du c6te droit du pelvis). 
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Une grande partie de la paroi posterolaterals de 
la cavite pelviennne est formee par le piri forme, De 
plus, ee muscle divide le grand foramen [sc:hiati[|iiH 
en deux regions, 1'une au-dessus du muscle, 1'autre 
au-dessous. Dtw vaisseaux el des nerfs rhemmam! 
en I re la cavite pelvierme el la region gluieale passeni 
a travels cos deux regions. 

Orifices de la paroi pelvienne 

Chacune des pa rots laterales comparle Lrois orifices 
a travers lesqmds passont des elements de la cavit£ 
pelvienno et dautres regions : 

■ le canal obturaleur; 

• le grand foramen iscliiatirpie ; 

■ In pelil Foramen ischiatjque* 

Canal ftblLiraleur 

Au sommet do fnramen obture so silue le canal 
obluraleiir, qui est Hmile par la membrane obtura- 
Irica, les muscles obturateurs voislns el la branclie 


superieure du pubis (figure 5.31). Le nerf et les vais- 
seaux obturateurs passent par ce canal de la cavite 
pelvieiuiK a la cilisse. 

Grand foramen ischialiquo 

Le grand foramen ischnalnjue esl Unn Importante 
vole de communi nation entre La cavlle pelvienne 
et le membre infer! our (figure 5,31 Jl li esl forme 
par I incisure ischiatique de Jos coxal. les liga- 
menln sacrotuberal et sacroepineux, el repine de 
riscbium. 

Le muscle pi rift arm r traverse ]e grand foramen 
ischiatique. 1r divisanl en deux parlies i 


les URrfs el vaisseaux gluteaiix superieurs traver- 
ser] I le Foramen aii-dossus du piri forme: 
los uorfs nl los vajsseanx glnleatix inferitmrs. le 
nerf scinUqvie, le nerf pudendal les vaisseaux 
pudendal!^ internes. |o nerf culanc ptislerieiir do 
l.i cnisse, el los nerls destines anx muscles nbtura- 
teur interne el carte femoral Iraversent le foramen 
au-dessous du piriforme. 



Nad q\ vai&BQaujt - 
gluteau* suparieurs 


Cir.--r.ri foremen i sc h i al iq ue 

au-de&sus et au-dessoug 

du muicle plriforme 


Mart scratiq^je. nerf gluieal — 
ir#rieur, nad cuian* posier^aur 
de la cujssb el rverl tfu cone 
lemorai et vaisseaux 


Narf pudendal el vaisseaux 
pudendaux irlsrr os el rwrl 
de itotuttleur interne 

Muscle oblunateur irtierro - 


Petil Imamen IschiatlqiM 


Canal obturatsur - neri el vaissaaus otnuraleu'3 


© 


Figure 5J1. Orifices de la paroi pelvienne, 
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Pelvis et perinee 


Petit foramen ischiatique 

Le ]>£!lil ffirumen t.mmiatisme est forme par la petite 
i ii [ .: i su re 1 1 n I "< ] s ctisca 1,1 r ep t n e i s< :h i J L if | ue Je 1 i ga m i • 1 1 1 
SHcro&phitnix kI lit ligament sacrotuberal | figure 5.31]. 
\ji tendon flu muscle ohluruleiir interne traverse i:e 
foritmeil pmireutrer dans la r«j>[wi j^Luleaie du mem- 
bra Inf^rieur. 

Le petit foramen ischiatiqua elant siluo au- 
tlti.sMuUM de li user t ion du plancher pelviem il serl de 
vole de communication antra le perinee et la region 
gLiitautd. Lh l 1 1 ■ 1 1 pudendal el les vaisseaux puden- 
dal internes passenl da In cavite pelvienne lau- 
dessus du plancher pelvien) an periner [au-de&Sulls 
du plancher pelvien). Us sorlont Unit d'nbord i\a ia 
cavite pelvienne par le grand foramen ischiatique T 
puis decrivent une cqut1>c an Lour do 1 'opine ischia- 
tique et du ligament sacrocpinaux pour enlrer dans 
le perinee. 


merit limitee par I'os, el la partie poslerieure surtout 
par des ligaments {figure 5,32 |. Sur la ligne medians 
en avant, la limit e de Ton vert ure inferieure du pelvis 
est la symphyse puhienne, £ 'eland ant hit Eira lament 
«i vers I'arriare. la I Unite tie diaque cole e.sl If hnrd 
:nli''ii"iii- ihi i uqis >lii ptdns. l-i l>raiu:llL! inferieurt! 
du puhis. la I mm in -hi! de risc:3: turn «l la tuliHrnsite 
ischhitique, Knsemhle, ces elements lorinenl fie eha- 
que cote Jarcade pubiemie, 

A parlir des tuberositas ischialiques h les Limiles 
se continueut en arriere et rued ia lenient le long des 
ligaments sacrotubaraux de chaqua cote |usqu K au 
coccyx. 

Les parties terminales dos ap pa roils urinal re el 
gastro-intcslinal et let vagin traversemt louver! uro 
inferieure du pelvis. 

L'espaco compris dans ces limiles de I'ouverture 
inferieure du pelvis et situe au-dessous du plancher 
pelvien est le perinee. 


Ouverture inferieure 
du pelvis 

L'auverlure inferieure du pelvis est de forme losangi- 
que, avec la partie anlerieuro du ]<jsan»n is&siMitwlle- 


Plancher pelvien 

Le plancher peivien est forme par le diaphragm it; 
pelvien el. sur la ligne mtidiane en avanl, par la 


Sympnyss pubionra 


Coips au pubis 


Arcade pubisfirte 



Liga^renlt sacrotuberal 


Tuofcosile Ischialique 


Coccyx 
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Figure 5.32. Ouverture inferieure du pelvts. 
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Mesures pelvien nes en obstetrique 

All cq ufs de la grossest, si Ton pense que la taille 
et la position de (a tete fcetale peuvent causer des 
probiemes tors de ['accouchement, des me&ures 
precises des distances transversales et sagittales des 
ouvertures superieure et inferieure du pelvis de la 
mere peuvent afder a prevoir la probability d'une 
delivrance vaginale, Ces mesures comprennent : 

■ le diametre sagittal de l r ouverture superieure 
(entre le promontoire et le point culminant de 
la symphyse pubienne}; 

• le diametre transverse masimal de i'ouverture 
superieure; 

■ le diametre biepineux de I'ouverture inferieure 
(la distance entre les e pines ischiatiques); 

■ le diametre sagittal de I'ouverture inferieure 
{la distance eritre le sommet du coccyx et le 
bord infer ieur de la symphyw pobienne). 

Les valeurs acceptees de ces diametres sont 
respectivement 1 1 4 11,5, 9 et 10 cm. 

Ces mEsures peuvent etre obtenues a part if de 
radiographics standard ou par tomadensitometrie, 
Ces deux techniques utilisent des radiations 
ionisantes qui, meme a de faibles doses, comportent 
un risque potentiel pour la mere et le fostus. De 
nouvelles techniques, dont rimagerie par resonance 
mag net i que nucleaire, ne comportent aucun risque 
d' irradiation pour I e foetus ou la mere (figure 5-33). 


Ekaa 


Tl-'sc 


Jamb* 



Placenta Symphyse pubtenne Promontotra sacral 

Vessie Liquids amniotiqwe 

Figure 5.31. Coupe sagittal? en T2 d'icnagerie par 

re--,nnante mdgn*=tique de I'dbdooierv infeYieur et du 
pelvis d'une femme enceinte. 


in 


h 


< 

- 
•Z 


s 


membrane du perinee el par les muscles de J '©space 
prof oud du peri nee, Le diaphragm e pelvien est forme 
de chaque cole par les muscles elevatcur de Panus el 
coccygien. Le plancher pelvien separe la cavite peJ- 
vienne. au-dessus, du peri nee. au-dessous„ 


Diaphragme pelvien 


- 


Le diaphragme pelvien est la partie musculaire du 
plancher pelvien. En forme de bol ou ri'enlonnoir 
el attache vers le haul aux parol a du pelvis, 31 est 
compose des muscles elevatcur de hmuset tiorcyKicn 
(figure 5,34 ct tableau 5-2], 

La lignc d 'insert ion circukire flu diaphragme 
pelvinn a la pa mi fryiindriqnts <ln pnlvjs passe, lIk 
ehaque coli^ entn: Irc grand foramen ischial [que el le 
juMil Enramen iscihiatique. Ainsi : 


le grand foramen ischiatique esl silvifl mi c1«kslis 
du niveau du plant'bnr p*s I v ee n el esi une voie 
de communfonlkm entre h eavile pelvtenne el la 
region gluleale du mnmhm inlVirieiir; 
le peli I Foramen ischhilique est silue au-dessnus 
du plancher pelvien, fournbsam une voie de 
communication en Ire la region gluteals du mem- 
bro inferieurcl le perinnn r 


KhH'fllmir de laniis 

T.^s deux muscles rh?vjileurs drr Tanus Mill Ieur 
origine de ehaque cdte sur la parol pelvienne. se 
ilirigent mftdialemenl el vers le bas> el se refoi- 
j.i:p'iii. .sur hi ligup mediane. L'inserlion a la parol 
p^lvleniiK' suit le conkiur circulaire de celle parol 
et coinpnrte : 
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Pelvis et perinee 


Elevates 
de I'anus 



Muscle ^btuFateur interne - 
Arcade tending use 
Canal owuraleut 


Muscle 
ilrococcygien 


Muscle 
putjqcoocygien 

Muscle 
ptiborectal 


Muscle 
coccyglen 


Ligament 

ScltlMpil't'LK 


Quvenure anaie, 


Hialus urogenital 


Figure S.34. Diaphragms pelvien. 


Tableau 5.2 Muscles, tlu diaphragme pek'ien 


MUtCl? 


Onginc- 


Terminai&on 


Innervation 


: ..-inttK-n 


El^uateur de I'anus 


Coccygien 


Selon une ligne autour de 

la parnJ pelwienne 

c online nCJnr Hif la face 

poller leure du pubis ei 

continuant 5ut le muscle 

obturateur interne en une 

arcade tendineuse 

(epa Ittiwement du fascia de 

J"otrtLiraleur interne} jusqu'i 

l"epine Eschiatlque 

Eplne Ischiatlque et face 
pelvlennedu ligament 
sacroepineuK 


La partle anteneure est 
attach?? a la face 
mperreure de \a 
membrane du pefir>*#. 
La partie posterieure 
lentontre la partle 
•opposee au niveau du 
centre tendineux du 
perinee, autour du canal 
anal, el fe long du 
I iga merit anoceccygpeni 

Bond lateral du coccyx 

et bord en rapport 
riu sacrum 


Branches direrte* des 
rameaux ventraux de 54, 
et par la branche rettale 
■nferieure du nerf 
pudendal {SZ a M) 


Branchesdes rameau* 
ventraviK de 53 et W 


408 


Contnbue a la 
formation du plancher 
peK'ier1 r qUr iuppurte 
ie* viicerei pelviens. 
Maintient un angle 
entire le rectum et Ic 
canal anal, ((.enforce le 
sphtneter eicterne anal 
el, chez la fefilme. 
ftmciidnm! comme un 
sphmaer vaginal 

Contribue a la 
formation du plencher 

pelvren. qui support e 
les viscere* pelviens. 
Tire le eottyx l uef4 3'avant 
apres la defecation 
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■ In fycfl posterieure du corps du pubis; 

■ un cpaississcmcnt lineal™ du fascia couvxanl le 
muscle obiurateur interne appele ] 'arcade lendi- 
neuse; 

■ repine de 1' ischium. 

Sur la Ligne media ne, les muscles s'enlremelent 
en arriere du vagin chez la femme, el aulour de 
hnivKrluie pour Is {;anal niial dans Les deux sk.xejh. 
Kn arrifere de TuiiverlLini pour le canal anal, les mus- 
cles rtuinis lurnninl un bgauitml <iu raphe appele \r 
ligament anococcypen (raphe unoriiiccY^ien] el s*i 
fixent au coccyx. En avant, les muscles son! separes 
par mi vide, on Line breche. nintlmfj le hiatus yni- 
Hernial Lns bonis du hiatus he-i cunfinulenl uvec: tas 
parcis des viscferes voisins el avetj Irs muscles ih 
1'espaci! pmiimd du perinee au-dessous. Le liialu.s 
permet a L'uretre (ciheK Thqnime et i.:hez la femme) 
et au vagin fchex la femme] de passer a t ravers In 
diaphragmc pelvien (figure 5,34], 

Les muscles clovateurs de Tanus soul divises en 
au mains trois i'aisceaux de Fibres musculaires, selon 
leur site d'origine el les rapports aux visccrcs sur la 
ligne modi am? : Les muscles pubococcygien. pubo- 
rectaJ et iliococcygien. 

■ Le puboenccygien a son origine sur le corps du 
pubis et se dirige en arriere pour s'atlacber sur la 
ligne mediane en arriere jusqu'au coccyx. Cetle 


parlie du muscle esl encore subdivide scion ses 
rapports avec les elemonls medians en muscles 
puboprostatique (elevateur de la prostate), pubo- 
vaginal ot pu bound I 

■ Un deuxieme falsceau essenliel de fibres mus* 
culaires, la portion puborectale de I'elevateur 
de I'anus. nail, en association avec le muscle 
pubucoucvgEtm^ do pubis el se dirige vers le 
bas de diaijue cote 1 pour former une wangle 
aulour de la parlie Lerminale du IractttB gaslro- 
IntestlnaL Cette sangle musculalre matntienl, 
au niveau de la jonctiun aiuirectab, un angle, 
nil angulation, appele Tangle a norm; Lii I Cel 
angle a un role panni les m&janismes qui main- 
lie line 111 ferm&e la terminaison de Tappareil 
gaslru-inleslinab 

■ La d«rniere parlie du muscle elevateur tie Lanus 
esl riliucuccygieii. Ceite parlie du muscle nail du 
fascia qui couvrc le muscle obi lira teur interne. 
Elle rejoin t Iej meme muscle du uMd oppose sur la 
ligne mediane pour former un Ligament on raphe 
qui s'etend depuis 1'ouvcrture pour le canal anal 
jusqu'au coccyx. 

Les muscles elevateurs de t'anus aide n I a sou* 
tenir les visceres pelviens et a maintenir fermes le 
rectum el Le vagin. lis sont directemenl innerves par 
des branches des rameaux ventraux de S4 et par des 
branches du nerf pudendal (S2 a 34} . 


En clinique 

Defecation 

Au debut de la defecation, la press I on intra- 
abdominal s'eleve du fait de la contraction des 
muscles carre des lombes, droit abdominal, obliques 
extern e et interne, et transverse de l J abdomen. Le 
diaphragme est stabilise par la fer met Lire du larynx. 

Le muscle puborectal entourant la jonction 
anorectale se re I ache pour permettre le redressement 
de Tangle anorectal (la sangfe puborectale maintient 
habituellement un angle d J environ 90* entre le 
rectum et le canal anal pour qu'il soit ferme). L'angle 
anorectal agit norma lement en plncant avec effet 
de valve pour prevenir la defecation, Lors de la 
defecation. Tangle anorectal augment? jusqu J a 
environ 130-140"; le resultat est le redressement du 
canal anal et le$ feces peuvent etre evacuees. 

De plus, Le sphincter anal externe se relache 
et r ainsi r le canal anal se raccourcit. Lorsqu'il est 
contracte r le sphincter anal accentue Taction du 
puborectal en atti rant la jonction anorectal 


en avant pour augmenter encore L'angulation 
ano recta le. 

Le tiSSu graisseux de Fa fossE iithioanale permet 
les change me nts de position et de taille du canal 
anal et de I'anus pendant 1a defecation. Durant 
I'evacuation, |a jonction anorectal se deplace en 
bas et en arriere, et le pSancher pelvien descend 
habitue I lement legerement. 

Le sphincter anal interne, qui agit habituellement 
pour fermer les parties superieure et moyenne du 
canal anal, se re I Sen e pour permettre le passage des 
feces, 

La musculature Circulaire du rectum prOduit une 
vague de contraction pour pousser Jes feces vers 
I'anus. 

Lorsque les. feces sortent de I'anus, la musculature 
longitudinale du rectum et I'elevateur de Tanus 
attirent le canai anal en haut, les feces sont 
expulsees, et Tan us et te rectum reviennent a leurs 
positions normales. 
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Pelvis et perinee 


Muscles coccygiens 

l^s rlnnx mi isrln.fi [:[k:[:_vkirt^, un de cjiaque cole, 
sont de forme tri^n^iikirn nj remuvrenl ]i;s Liga- 
ments sacroopineux ; ensnmbln, ilg ccuiiplut^nl la 
part in 1 pnslnrinurn (hi diaphragms pulvitm (figure 
5.34 et tableau 5,2 1. Us sonl uMurhi'is, par Innrs snm- 
mels r aux oxtremites dcs opines js-r.hiatiqin?K et, par 
Icnrs hiisns. aiix bnrds l;ileruux dti crioryx el borris 
adjacents du sacrum, 

Cns nmsnlnK cittcyj^iftris dutil in nerves par deg 
branches rlns umisims vniilrjiix du HA el S5 H el par- 
lidpenl {ill souliiui de la parlin pustfirieure flu plan- 
chcrpdvien. 

Membrane du perinee et espace 
profond du perinee 

La membrane du perinee est un epais Fascia, struc- 
ture ije Turing triangulaire atlachee an cadre osseux 
de I'^rcadu piibiKtum (figure 5.;t5A|. Kile est orien- 
ts dans un phii hurizuiilal rl d in] bord posterieur 
libiu En avant, il y a utie pelile breche entre la mem- 


brane el le ligament arque du pubis (un ligament de 
la symphyse pubienne). 

La membrane du perinee est en rapport au-dessus 
avec un etroil espace appele I'espace profond du 
perinee (figure 5.35 B], qui conticnl unc couche de 
muscle squelettique et divers elements neuruvascu- 
1 aires. 

L' espace profond du perinee est ou vert en haul 
et n'est pas separe des structures sli pert auras par 
une couclie distincle de fascia. Les parties de la 
membrane du perinee el les structures de Tnspacn 
perineal profond, limilees au-dessus par Ic hiatus 
urogenital, contribuenl done an plancher pelvicn 
et soutiennenl les elements de Tapparoil urogeni- 
tal dans la cavite pelvienne - memo si la mem- 
brane du perinee el I'e&pace profond du piirinee 
sont habitue I lenient considers cumme des par- 
ties du perinee. 

La membrane du perinee et 1'arcade puhitmne 
adjacent e donnent insert ion attx racines des orgunes 
genilaux externesul aux muscles qui l«ur sunt assu- 
cies (figure 5,35C), 


Brancfie isctiiopubenne 


Foramen, oblur^ 


Sympnysa publenne 

LlgamenlarcfufcduputNS 



Membrarte du perinee 


A 

Ouvfrrttjre pour Furore 



bgrw ti attache au bord du hiatus 
ur-aoenitai de fGlevateur de I'artus 


B 



Espace protend du pennee 


Mefrtirane flu perinee 
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Figure 5.35. Membrane du perinee et «pat# profond du perinee. A. Vue inferieure. B. Vue superolart^rale. 
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Mus«ia cdturatsur interna 



Mysds coocyg*rv 
Ligament sacnoepipeu* 


Ligamenl anoeoctygien 
Muscle elevBteur de Venus 


Espace penneal prcdofld 


Membrane du perinea 


Raone du penis 
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Figure 5.35, suite. Membrane du perinee et espace profond du perinee. C Vue mediate. 


.-', 
■* 


| 
I 

< 

E 

7 
j. 

i 


Q 


L'uretre penetre vert ica lenient a IxavKrs mi hia- 
tus circulaire de la membrane tin periiiee lorsqu'il 
passe de La en vile pelvienne. au-dessus, jiu peri nee f 
au-dessous. Chez la femmc, le vagin pii-sse dussi a 
travers un hiatus dc la membrane du peri nee jtisile 
en arricre du hiatus urelral. 

Dans 1'cspaccj pfo-imuil pro lot id. uue cuuche de 
muscle squeieUique fond io him numme un sphinc- 
ter, essenlfellEmieiil pour l'uretre^ et comme stabili- 
saloiir du biml poslerieurde Ja membrane [figure 5.36 
et tableau 5,3), 

■ En uvjint, un faisceau da fibres muse u I aires 
entoure Tureire at forme le sphincter externe de 
l'uretre. 


Deux faisceaux supplemental res stall en rap- 
port avec l'uretre el le vagin chez la fern me. t'u 
faisceau forme le sphincter uretriivagirial. qui 
entoure l'uretre et le vagin. Le second faisceau 
forme, de chaquc cole. \c compresseur de l'ure- 
tre. qui nail dc la branch^ isdnopubientie et vlenl 
a la rencontre do l"ur^lr« rii avant. Unsemble, le 
sphinder externe de rurelre, le sphinder uretro- 
vaginal et In compresKtnir de l'uretre facililenl la 
leniielure de 1'urcYlre. 

Chca rbomme el ehea la femme, un muscle 
transverse profund du uerinee est parallels au 
bord poster! eur Hbre de la memhrane du pe"ri- 
nee et rejoint celui du c6te oppose sur la !igne 
mediano. Ces muscles sunt [.on si dares en mime lies 
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Pelvis et peri nee 


Ouverture pour I'unfttra 


Sphincter externa 


Ouvertura poor le va^n 


Quveflure pour l"ureire 


Muscles transverses 
pro-lords du pannes 


Sp hinder 
externe de niTeire 


Muscles I ransversES 
pretends flu pennea 




B Membrane du pennee Espaee protend du pfinnee 


uretrcvagirtal 


Comaresseur da i'uretre 
Espace perin^dl prolond 
Membrane du pennee 


Figure S.36. Muscles de I 'espace proton d du perinee. A. Chez la femnte. EL Chea I'homme. 


Tableau 5.3 Muscles de f espace pro fond du perinee. 


Mu«le 


Origin* 


Tfimin,ilM]n 


Innervation 


Function 


Sphincter erterne 
de Tur#tre 


Transverse profcmd 
du perinee 

Compresseur 

de- I'uretre fchez \a 
femme seu lerp e p r ) 

Sphincter 

uretrovaginai 


De la branche inferieure 
du pubis de chaq ue tot« 
et de* parpis voiiines 
de I 'ei-pare prof and 
du perinee 

Face mediate 
de la branche 
de i" in: hi urn 

Branche ischiopubienne 
de ehaque cote 

Centre tendineux 
du peri nee 


Entoure la partie 
membrane-use de 
I'uretre 


Centre tendineux 
du perlne* 

Uni au muscle 
contralateral; en avant 
de Curette 

5e dirige en avant 

'at element au vagin 
pour s'unlrau muscle 
contralateral en avanl 
de I'urclrt' 


Branches perineals 

du nerf pudendal {52 a *A\ 


Branches perineals* 
du r\& t pudendal 
(52 J £$ 

Branches percales du 
nert pudendal (S2 a 54) 

Branches perineals* 

du nerf pudendal (52 a S4) 


Comprime (Turetre 
membraneux 5e relathe 
duriiit la miction 


Stabilise la position 
du centie tendineux 
du pennee 

Fnrvctionne ramme 
un sphincter aocessoire 
de I'uretre 

fonmionne lomme 
un sphincter accessor 
de I'uretre (peui aussi 
faciliter la termeture 
du vagin) 
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slabilisaUuirs du la position du centra tendineux 
du pcrinse!, qui est une structure mediane am hord 
poslcrieur de la membrane du perinee. 


Centre tendineux du perinee 

Le centre I end influx du perinee esi une imporlante 
structure de tissu Fitareux mal limitfu; rhins laqiielln 
Ifjs muscles tin phmcher pdvien viennenl s'atlaehnr 
lii^iirt! S,!i7], 11 r.sl pnsilinnne surla li^n^ mfkljunn le 
bug fin boTfl pnstertour de la membrane du perinee, 
a laquelle il est fixe. La limits poslerietire du hiatus 
urogenital de l K elevateur de 1'anus lui est egaleinent 
adherent 


Centre tendlneujt du perinee 





Muscle (ransvfirse superficial du pennee / 


Figure 5.37. Centre tendineux du perinee. 
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En clinique 

Episiotomie 

Durant ractouchement, le centre tendinegx du 

purines pent etre etire et dec hi re. 

Si, durant I 'accouchement, une dethirure 
perineal? (coTriprenant une dethirure du centre 
tendineux du pefinee) est probable, Pobrtetricien 
peut inciser la peau et le centre tendineux pour 
pe-rmettre Ie passage de ia tete du foetus a travers 
le vagin, Cette procedure est connue sou? le nom 
d 'episiotomie. Le benefice d'une telle incision bien 
nette est qu'elle est plus ais£e a suturer qu'une 
dechirure irrfcgultere. 

Une episiotomie posterolateral? est parfois 
realise. Cette derniere evite le centre tendineux 
du perinee, Une episiotomie medfane (sur la ligne 
mediant) coupe a traver& le centre tendineux du 
perinea 


Les muscles Ira ns verses profonds du perinee 
son Lrccroi sent au niveau du centre lendincux du 
peri nee; chez la femme, le sphincter u retro vagi- 
na I se fixe aussi au centre tendineux du perineo, 
D'aulres muscles sunt connecles au centre tendinous, 
du perinee : le sphincter anal cxlcrnc. les muscles 
trans verses superficiels du perinee ©I les muscles 
bulbospongicux du perinee. 


Visceres 

Les visceres pclviens iuduenl des parties de l'appa- 
reil gastrointestinal, do 1'apparefl urinaiTR el de Tap- 
pare il de la reproduction. Les visceres sont alignes 
sur la ligne media ne. d'avant en arriere. L'apporl 
neurovascutaire se fait par des branches de vais- 
seaux et des nerfs situees sur les parois du pelvis el 
se dirigeant medialement, 

Appareil gastrointestinal 

Les parlies pelvien nes de I'FippEinril ^.islrcHnlestinal 
sont essen I id lenient le reuttim et le canal anal, bien 
que la parlie terminals du colon sipnioi'de suit eualo 
mEmi dans In cavite pclvienne (figure 5, 38), 

Rectum 

Lr, rectum est en continuile : 


■ au-dessus, avec le colon sigmoid e environ au 
niveau de la verlebre S1IT; 

■ EUi-dessous, ayeq le canal anal lorsque cette strut - 
turn pi'mulm Ik plaiicher pelvien et traverse le 
psjmiee pour se terminer par Tanus. 

Ln retilum- element visceral le plus posterieur du 
pelvic esl i mined Saturn en I auterieurau sacrum dont 
il &ull le contour concave. 

Ui junction uiHinnelale est atliree en avanl jangle 
anorectal) par Hicitinn de In parlie puborectale du 
muscle llevateur de |'ami*: iitnsi, le canal anal se 
dirige vers Tairiere lorsqifil passu uu-des&ous du 
pi anchor pelvien. 

De plus, pour s'adapter a la courbure generate du 
sacrum dans le plan smlemposmriKiir, le rectum a 
Irois courbures iatcrales : le& courbures superieure 
et inferieure ei droit!- <4 la nmyeimu ii gauche. La 
pari in infnrieure du rectum est dilatee pour former 
I ampoule rectnJc, En fin, a la difference du colon, le 
reclum na DAS do bandelettes nuisciiUiiras, d'appen- 
dices omentaux ni d'h austral ions coliques, 

Canal anal 

Le canal anal commence a la terminaison rin 1 am- 
poule recta I e lorsqu'elle se retrccit au niveau du 
plancher pelvien. il se lermine par Tanus apres avoir 
traverse le perinee, Quand il traverse le phulclnsr 
pelvien, le canal anal est cntoure sur toule sa lun- 
gueur par les sphincters annus interne et externe, 
qui norma lemon I le nuiinlinnnent ferine. 

Le revetement du canal anat presenie un cer- 
tain nomhre d'aspects slruclurels caracleristiques 
qui son I Le reflel de la position approximative de 
la membrane anococcygienne chez le foetus (qui 
ferme la terminaison de Tappareil ^astro-intestinal 
en developpement du foetus) el de La transition de la 
muquaLi&a gastrn-intestinale a La pean chez l'adulte 
(figure 5.38B), 

■ La partie supcFJPUnj du s;anul nnal KSl rttv r «lue 
d'uiiR muquiu]fi« s«rmh]^hl^ fs wvXh: I.Lpissiiii! \i>. 
ret:lUm nl w rlistin^nn par Utl <:nrtiiiil nemlirti 
rhr plis orient^s lon^iludinafenienl. Ceux-t;i sunt 
i i :-i i ri ij.s schjs |r mnn dr inlunnns anales. qui soul 
rrhuiiesen has panics n-sf at ire Em EiruissEml ^iipr-ihis 
les valvules ana les. Au-dessus de cheque valvule 
se trauve une depression appelee sinus an ah Les 
valvules analcs formonl ensemble un cercle sur 
la cinconference du canal anal a unn hicalisatinn 
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Figure Mi. Rectum et canal anal. A, Os coxal gauche enteve. ft. Section longitudinals. 
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En clirvique 


Card no me du colon et du rectum 

Le cardnome du colon et du rectum (colorectum) est 

une maladie commune et I eta I e. Les recents prog res 
en chioirgie, radiotherapie et chimiotherapie ont 
settlement legerement ameliore let taux de survie a 
5 ans. 

Le comportement biologique des tumeurs du 
colon et du rectum est relativement pfevisible. 
La pi u part des tumeurs 5e developpent a parti r 
de polypes benins, parmi lesquels quelques-uns 
subissent une transformation maFigne. Le pronaitic 
e$t globalement en rapport avec : 

■ le degre de penetration de la tumeur a travers 

la paroi intestinale; 


■ la presence ou I 1 absence de dissemination 
lymphatique; 

■ la presence ou I'absence de metastases 
system iques. 

£tant donnE la position du colon et du rectum 
dans la cavite abdominopelvienne et la proximite 
d'autres organes, il est extremement important 
d'evaluer pr£cis£ment le 5tade des tumeurs 
colorectal : par exemple, une tumeur dans le 
pelvis peut envahir r uterus ou la vessie, Determiner 
si une extension s'est produite ou non peut fctre 
apprecie par I'echographie, Ea tomodensitometrie et 
I'imagerie par resonance magnetique. 
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nominee La figne rj*i:linee. qui marqun hi position 
dppruAin'wlivr <\v \a niEinihrinio uiitH-.oi-.i-.y^tmw 1 .- 
■ Au-flessous tie la ligne per.lin&3. re? trouvo une 
zone de [ran sit ion f-onnun mmmo In per/ten anal, 
quj est tapissn piir un Rpitlioliurn s{|unmoux Rl ra- 
ti fie uoti ki"?TalinisE>. \jr poctnn anal re Icrmino 
en has au nivnau fl^ ht lignp iinncuUincc Hli^ne 
blanche .»]< cm Lion a I'emiroil ou Ifi rovotorncnl du. 
cei»;i1 anal doviont tin hi vraio pcau, 

Appareil urinaire 

I^rs partios pdvimnos do 1'appareil urinaire sont les 
parlies lerminaln.s t\r.s u refer es. la vessia el la partie 
proximale do 1'uretre (figure 5.39]. 


Ureteres 

Los urcteras entrent dans la cavite pelvienne a parti r 
do I 'abdomen on Iraversant I'ouverture superieure 
du pelvis, De chaquo c6te, ] 'ureters crolse I'ouver- 
ture RupeYiouro du pchis el ponetro dans la cavite 
pelvionrie en avant do la bifurcation do Tartcre ilia- 
quo commune* A p&rlir de la, il poursuit son trajel 
le long de b paroi pel v ion no el riti pi anchor pour 
rejoindre hi basn He la vorric, 

Dans le pelvis, I'urelere est croise par ; 

■ le conduit deferent chez 1'homme ; 

■ ]'nxlero utarino chez la femme r 

Vessie 

La vessie ost r^lement 3c plus anterieur des visceres 
petvions, Alors que, vido, elle est entieremenl situ£e 


Urc-Een? 


Vfrs^ie 


Artere iliaque exteme 

ArtemiiiSquflflfln^'mune 

Artere iliaque in3eme 



Col du la vcss:c 


Urelre 


Fi$um« SJ9, Parties pelvienne&de I'appareil urinaire. 


duns La oivilo polvionnc, ploine pIIo se devolopps 
tkiilfh raheiomEin, 

La vessie vide osl en forme do pyramidc a 
trois c:6tes qui ei hascule pour roposer sur Tun do 
ses Lords [figure 5 *40 A), Elle a un sommot, uno 415 
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Figure 540, V«s,e. A. Vue superolateral* B- Trigone. 
Vbe ant#rieure swc la partie anterieure de la vessie enlevtte. 
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base, une face superieure el deux faces infero- 
late rales, 

■ La sommet de la vessie est direetemenl en regard 
du haul de la symphyse pubienner line structure 
connue comma le ligament umbilical median ( un 
reste embrynlo£ique de J'nuraque qui contribuc a 
la formation de la vessie] la prolongs depuis son 
sommet jusqu'a 1'ombilic de la parol abdomiiiale 
auterieure. 

■ La base de la vessie est en forme de triangle ren* 
verse et regarde en bas el en arriere. Les deux 
ureteras penetrent La vessie a chacun des angles 


superieurs de la base, et I'urelre la draine en bas 
a p;irtir de Tangle inferieur de la base. A 1'inle- 
riitur. la miiqueufie Uipissant In base de In vessie 
est lissc el farm erne nl attacbee a la coucbe mus- 
culaire lisse sous*jacanle - a la difference du 
res to de la vessie, oil la mu que use est pltssee el 
pen ad he rente a la parot. La surface triangulaire 
lisse antra ]es orifices dos ureteres et de I'uretre 
a rinterieur de la vessie esl appelee le trigone 
(figure 5.40B), 

Les faces inferofaterales de la vessie son t iiomme 
dans un berceau entre les muscles el^vataurs 
de I' a nits du diaphragme pelvien et les muscles 
obturateurs internes voisins, au-dessusde 1'inser- 
lion du diaphragme palvien. La face superieure 
esl legcremenl en dome quand la vessie est vide; 
pile se devoioppe en ballon vers le haut lorsque la 
vessie se remplil. 


Col de La vessie 

Le col de la vessie enloure I'origine de I'urelra a 

Tun ion das faces inferolalerales et de la base. 

Le col esl la partie la plus bassa de la vessie et 
aussi la partie la plus a fixe o. II est ancre dans celte 
position par uno paire de cordons Hbromuscul aires 
resi slants, qui unissent Id col el la par Lie pelvienne 
de I'uretre a la partie postoro-infoTieure de chacun 
des pubis : 

■ chez la fern me „ ces cordons fibromusculaircs 
sont ap pales ligaments pubovesicaux (figure 
5.41 A). Ensemble avec la membrane du perinee 
et las muscles associes. las muscles elevaleurs da 
f anus > el les os du pubis, ces ligaments aident a 
soutenir la vessie ; 

■ chez l'homme. la paire de cordons fibromus- 
culaires est connue sous le nom de ligaments 
pubuprnslaliques pnrce qu'ils s'unissent avec la 
capsule fibreuse de la prostate, qui anion re le col 
de la vessie et la partie voisine de Turetre (figure? 
5.41BJ. 

Bien que la Vessie soil doiiskiorec com me elant 
pelviwiuc w\\(vs. I '. l-c i l = 1 1 1 : . c.]U- ,1 uno position plus 
haute chez les enfants, A la naissance, la vessie est 
presque enlierement abdominale^ I'uretre debute 
approximalivement au bord superieur de la sym- 
physe pubienne. Avec Page, la vessie descend 
jusqifapres la puberie, oil elle alleinl sa position 
Eidulle, 
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Ugament pubovesical 


I 
Ou ventre pour le vagm 
dans I'eapace protend 
du pannfca et la 
membrane du purines 





B 


pubopnastatique 


Prcslate 


figure 5.41. Ligaments qui drnarrent le col d# Id v^SSic 
et la parti e pelvienoe de J J uretre auxos coxaux. A. Chez la 
femme. P. Che* F'homme, 


perinea, ou il traverse (' us pace prdund clu pririnrie 
cl la membrane du purines avaul de s'uuvrir dans Ie 
vestibule, qui est silue onlro les pet i les levies (figure 
5.44A). 

L'orifice uretral est anterieur a J 'orifice vaginal 
dans le vestibule. La face inferieure de I'urelre est 
adherente a Is face anlerieure du vagin. Deux pet i les 
glandes muqueuses para-urelrales [les giandes de 
Skene) soul assoriees a la partie lerminale de 3"ure- 
Ire, Chacune se draiue par un canal qui s'ouvre au 
Lord lateral de l'orifice externe de Turetre. 

Chez I'hommc 

Chez riiomme, ] 'metre esl long> environ 20 cm. et decrit 
deux courbes au murs de son trajet (figure 5.44B). 
Commencanl a la liase de la vessie et traversaril vers 
le bas la prostate, il passe a Ira vers I'espace profond du 
peri nee et la membrane du peri nee. el penelre imme- 
dtalemenl dans la racine du penis. Lorsque 1'uretre sort 
de J'espace profond du periuee, il se courbe on avaul 
potir se dinger ventra lenient dans la racine du penis. 
Quand le penis esl ilasque. rurelre decrit une autre 
courbe, vers le bas eetle Ibis, en passant de La racine au 
carps du prims, Uniunl l°rirection H la eourbure eulre la 
racine et le corps du prints d is par ait. 

L'lirftlra est divisri i-htvA 1'liomme en plusieurs par- 
lies : pr6prosLjlit|ue H pmsiatique, tnembraneux et 
sptingieux, 

Pari io propi o.s tali que 

La partie preproslatique de rurelre tail environ 1 cm 

i\u Icing, s'liteiid ihi Li base d« lit vessie a la prnsUIn-. 
ei est en nippnri tivec: leu niiJiiEihon de fibres mus- 
Culatms liases \\t>. sphincter interne de 1'uretre | t La 
tioTitraclinti t\u v.u sphincter evite ^ejaculation retro- 
grade du sperme dans la vessie. 
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U ret re 

L'uretre commence a la base de la vessie et se ter- 

tninti pat s(]]] mivurlLini a I extefUitir itiins I- pennim. 
Le Lrajel suivi par i'urelre diftere significative men I 
chez la femrne el chez I'homme* 

Chez la Femrne 

Che/, la fammc, I'urritre esl court, environ 4 cm de, 
long H dritrrit tin (ra|el legeremenl ciirviLigne en 

travnrsLiul vers le lias ]e phmcher pelvjen jusqu'au 


Petri ip proslcilicjiin 

La partie prustaliqur? de Turrit it? [figure 5>44C) est 
longue de 3-4 cm el esl enlourrie par la pmsl.iU?. 
(laiifi cetle region, Iti luinirir^ de rurelre esl marquee 
par un pli lungiuuiinal inridiaii de 9a miLqueitst! lla 
ixele urrilrulei, La depression de chaque cole de la 
crele est ie sinus urelral; les canaux de la prostate 
s'uuvrnnl duil.s <:es deux sinus. 

A mi -longueur de smii Inijut, La crritEt urritiale 
s^elargil pnur tttniiur tine s[>rte Ei h e3evntir>ji cjircnlaire 
(Ie: crillirulus siimiiiiili. Chtv/, t'htHifinv, la vuUiCAiiuH 
stiFiiina! f.fit ul Hi st'i ptmr dMwmintfr hi pusiiion tin la 
ftUiiuia prutsUitiffiit? iofS (iff hi rtfst*<:liuFi tnirtsurfitrtiln 
dt- in ptvfttnfc. 
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Pelvis et perinee 


En clinique 


Cancer vesical 

Le cancer vesical {figure 5.42) est la ptus frequente 

tumeur des voles urinaires et est habitueilement une 

maladie qui apparait entre rage de SO et 80 ans r bien 

qu'tl y ait une tendance croissante chez dei patients 

plusjeunes. 

Approximative me nt un tiers des tumeurs de ta 
vessie sont mukifocales; heureusernent, deux tiers 
sont des tumeurs superfkieltes et accessible! a des 
traitements locaux, 

Les tumeurs vesica les peuvent s'etendre au 
travers de \a paroi vesicals et envahir les structures 
locales, incluant fe rectum, I'uterus (chez la femrne), 
et les parois laterales de la cavite pelvienne. 
L'snuahissement prostattque nest pas rare chez 
Thomme. La maladie s r etend a partir de? nceuds 
lymphatiques iliaques internes. Un envahissement 
metastatique k distance induant les poumons est 
rare. 

Le traitement des tumeurs a un stade precoce 
comporte la resection locale avec conservation de la 
vessie. Des tumeurs diffuses peuvent etre traitees par 
crvimiotherapie locale; des tumeurs plus extensives 
peuvent requerir une chirurgie radicals avec ablation 
de ia vessie et chez I 'horn me, exerese de la prostate. 

De volumineuses tumeurs de vessie peuvent 
entralner des complications, comportant 
renvahissement et l J obstruct ion des ureteres, 
(.'obstruction ureters le peut alors bloquer les reins 
et induire une insuffisance renafe. Enfin, I 'invasion 


tumorals d'autres structures de la cavite pel vi erne 
peut causer divers symptomes. 

Pelvis renal 



Petite lumeur 


vessie- 


Ftgure 5.42. Urographie intra veine use m entrant une 
petite tumeur dans la paroi de la vessie. 


I'iim petite pcicihe Lor^ue - L'utric:tilp prusldLh|ue 
(COnsiderw cottlitte, filanl rilutUolu-^ut' do I'utorus 
chess 3 a lemme] - s'ouvre au centre du col lieu] us 
seminal. De ehaque cole de lutrmule prostatique se 
trouve 1'Qrifice du conduit ejaculaieur de i'appareil 
de reproduction mascuh'n. Ainsi. la connexion outre 
les voles urinaires et de la reproduction se fait dans 
la parLie proslalique de 1'uretre chez l'homme. 

Pari it* mcmbni tic use 

La partie merntiraneuse de Tumtre est etrolta et traverse 

l'espaue profond du perinee (figure 5.44B], Durant son 

4 1 S paranja an Ifiivnni de m\ esjiann, I'ureMre, chest Illumine 


et i:hez la fern me, ks[ nnlmmf par ]tt nUssclc squelfttLi- 
[|de du sphincter exlerne de 1'nrHri!. 

Uretre spemgieux 

L'ureire spongieux esl entoure de tissu erectile (le 
corps spongieux) du penis. II est plus vol u milieux a 
la base du penis, oil il forme le bulbe, et a no uvea u. a 
lex Ire mile dn penis, oil il forme la fosse naviculaire 
(figure 5.44B), Les deux gland es bulbo-ureurales de 
l'es pace profond du perinee sun I des parties de I'ap- 
pareil masculin de 3a n; production et s'uuvietit it jus 
le bulbe de l'ureire spongieux, L 'orifice externe de 
Puretm est la lentr sagiltale de lexlremite du penis. 
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En clinique 


Cakuls veskaux 

Chez certains patients, de petits calculi (pierres} se 
torment dans les reins, Ceux-ci peuvent descendre 
dans les ureteres, provoquant une obstruction 
ureteral?, et dans la vessie (figure 5.43j 4 oil des sels 
insolubtes predpitent en plus sur ces calculi pour 
former de plus volumineu* cakuls. Souvent, ces 
patients developpent {ou ont deja) des probl ernes 
de Vfdange vesicale, qui laiasent un residu urinaire 


dans la vessie. Cette urine petit s'lnfecter et modifier 
le pH de I' urine, favor isant une precipitation 
supplemental re de sels insoluble* 

S'ils sont suffisamment petits, les cakuls peuvent 
etre retires par une voie transuretrale en utiiisarvt 
des instruments sped dux. 5i les cakuls sont trop 
groij fl peut etre necessaire de faire une incision 
suprapubienne et de penetrer dans la vessie par voie 
retroperitoneale pour les fetirer. 


Calices dilates Uretere obstrua Rein gauche vide 



Calcul 



Calcul 


1 


Flgurt S.43r Urogrsphie mtraveineuse montrant un cakul veskal dans la partie tcute interieure de I'ureif ta 

A, Controle. B. PostmittiornieJle. 
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Pelvis et perinee 


Sphincter externa de l"ufaire 


Espaca ptaluid du perinee 
Membrane du perinea 

Glgntfdu clitoris 



Orifice externa d& I'urftre 


Condu il de la glands de Sker.« 


Sphincter interne da ruielre 
(muscle hssej 


Spender eKteme de I'tiretre 
(rtHiScle squeletlrque'l 


2 e courbure quand - 
Is penis es" Masque 


IJretre 


Glande para-urdtrale jglande de Skene) 


Glande veslibulaire majeure 


Owertune pour (e vagin dans I' espaca prdond 
du perinee et la membrane du pinnae 



P^nrs 


Fossa naYiculaire 



1. Partle preproslaiique de I'ureue 


2. Partle prostelique de I'uretro 


Espace prcfond du perinee 
Membrane du perinee 


Glande et condun bul&c-ureiraux. 


3. Pfirtie roembraneuse de lurelre 


1 rn cotirbura 


4 Partie 3p0rgieu.se de t'urelre 


B 


0n1ic« erteme de I'uretre 


Figure; 5.44. Uretre. A. Chez la femme. B. Chez I'homme. 
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Sinus ureirauK 


SptiirKter Irrteme cJe I jreire 
(muscle i»hi 

Prosiate 


llr/icuie p*osiaiKiue 


s Crete urelrale 


CoIIicjIus semmal 


Orifices des cotJjc-j 

des elemants glandulaires 

de la prostate 


Ontices des conduits 
QjacutaEiRjrG 



- - foments gtandulaires 
de la prosiale 


— ' Slrama fitbrarriuscijiaifa 
(muscle JI6S& et lissu 
hbfewOesgulien) 


Sphincter exteme de I'urfttra 
{muscla squeJattiqus) 


EspBce profond Ou p*nnae 
Membrane du p&inee 


Figure 5.44, suite, Ur£tre. C Partie prostatique de I'urette chez I'homme. 


En clinique 


Infection vesicals 

La relativement tourte longueur de I'uretre des 
femmes favorise ['infection vesica It- L' infection 
des votes urinaires de fa femme se presente 
habitue llement comme une inflammation de la 
vessie (cystiteK Dans la piupart des cas, ['infection 
peut etre contrGlee par des antibiotiques oraux 


et disparait sans complication Chez l&s enfants 
de motns de 1 an, I' infection peut s J etendre de 
la vessie via les ureteres jusqu'aux reins, pu elle 
pent provoquer des lesions nenales et, finaiement, 
aboutir a Nnsuffisance renale. Un diagnostic et un 
traitement precotes sont necessaires. 
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Pelvis et perinee 


En clinique 


Catheterisme uretral 

Le catheterisme uretral est sou vent realise pour 
drainer I'urine de la vessie d'un patient lorsque ce 
dernier est dans I'impossibilite d J avoir une miction. 
L'utili^ation des catheters urinaires necessite de 
connaUre lanatomie. en fonction du sexe du patient. 
Chez I'homme : 

■ furetre spongieux est entoure par le tissu 
erectile du bulbe du penis a immediate merit 
au-dessDus de I'espace profond du perinee. 
La paroi de ce court segment de I'uretre est 
relativement fine et forme un angle vers 

le haut pour traverser I'espace profond du 
perinee: a ce niveau. I'uretre est expose a des 
lesions iatrogenes, particulierement durant 
une cystoscopie; 

■ la partie memhraneuse de I'uretre se dirige 
vers le haut lorsqu J il traverse Tespace profond 
du perinee; 


■ la partie prostatique de I'uretre decrit une 
legere courbe vers. I'avant (orsqu'il traverse la 
glande prostatique. 

Chez la femme, I'utilisatron des catheters et 
cystoscopes est beaucoup plus- simple car I'uretre 
est court et droit. L'urine peut done etre faci lenient 
drainee d'une vessie distendue sans risque de rupture 
uretraie. 

II est parfois impossible de passer quelque forme 
d'instrument que ce soit a travers I'uretre pour 
drainer la vessie, habitue fie ment parce qu'H y a 
tin reirecissement de I'uretre ou une hypertrophic 
prostatique, Dans de tets cas, une echographie du 
bas abdomen montrera une vessie pleine (figure 
5.45) demure la paroi abdominale anterieure. tin 
catheter suspubien peut etre insere dans la vessie 
avec un traumatisme mlnime par une petite incision 
sous anestheste locale. 




Vessie 


Vmsm 


I 
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Figure 5.45, Echographie m&ntrartt la vessie. A, Wssie pleine. B. Vessie apr&s miction. 
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Appareil de la reproduction 
Chez I'hornme 

L'eppareil de ki reproduction de rhomme a des ele- 
ments dans [-abdomen, Is pelvis el le p^rinee (figure 
S.46A), LfiS pnru:ij>,ii]X i ■ I l- a 1 1 if M I n smit. de dmque 
c6te\ mi test t< :u|h. ihi epicHdyme. u n cwidu it deferent 
e| mi enmiuit n}i=u:i] LaLnur. nt sur la lijme mediane, 
Purfetre el le penis. En plus. Iruis types tie g I ancles 
accossoires son I annexes a eel appareil : 

■ line pros late ; 

■ u ne pa i re d e vesi on les semi nales ; 

■ line pa ire de jdandes bulbo-urelrales. 

La aim posit ion de I' appareil de la reproduction 
de I 'horn me est foudee sur line serie de canaux el de 
tubules, La disposition do ses dilfe rentes parlies et 
son union a la vote urinaire sont en rapport a vet: son 
divekmpenient embryo I ugiquc, 

Testkules 

Les leslidites sc i L i ■ \- 1 ■ 3 r j f :i 3 1 1 ■ e 1 1 h I ' i n r i ;_!, i 1 1 1 ■ lumi. sur la 
parol posleneure de I'ahdomcn puis dosccndenl, 
normalemeril avanl la naissanue, a Iravers le canal 
inguinal de la paroi anlcrioure de Pabdomen el dans 
le scrotum du porinee, Duranl celte descente, les 
lostieules entrainenl avec eux leurs vaisseaux,. lym- 
pbiitiqne.s 1-1 nerfs. aussi hi en que leurs print;] paux 
canau* de drainage, les conduits deferents [vas defe- 
rens], Le drainage lymphatiquedes testiculcs se fail 
done vers les ncouds lymplialiques para-aortiques 
dans 1'abdomen. et non vers les nceuds lymphali- 
uues i inn i influx on pelviens. 

Chauue leslieule, de forme ellipsoidale, esl 
enferme.au fonii d\m sat; nuusudufasnal. qui s'etire 
en coutimi depuis ta perni abdnmmale anlerieure 


jusque dans le scrolum. Le cordon spermalique est 
com me un cable de connexion entre le sac inlrascro- 
tal el la paroi abdominale. 

Les faces latere les el anterieure des lest icu les 
-S4m r rumuverles par un sac peritoneal ferme (la 
vaginale], qui esl a 1'ongine en enntiuuite avee la 
cavile abdominale. Normalemeril. apres la doscente 
t est ic ul aire, la communication se ferme, laissaut un 
residu fibre ux. 

Chaque lesticule (figure 5.466] est compose de 
tubules seminiferos el de lissu interstiliel entuures 
d'une epaisse capsule lib reuse (E'albuginee). Les 
spermatozoides sont produils par les tubules semi- 
niferes. Les 400 a 600 tubules Ires torsades se modi- 
Rant a leurs extremitcs pour devenir les tubes droits, 
qui se connectenl a une chambre de rccucil (le rule 
testis), situce dans un coin de lissu fibreux allonge^ 
epais, orients verticalement [In mediastinum tesli], 
et se pmjelanl depuis la capsule vers la partie |h»s- 
lerieure de la gonade, Approximativemenl 12 a 20 
ductules effercnts naissent de rexlremilo superietire 
du rete testis, traversenl la eapsule et se ctjuueeleiil 
a lepididyme. 

Kpididyme 

L opididyme est un canal long el unique, torsade, 
qui chemine le Long du bord posterolateral du les- 
ticule (figure 5.46B}. II com port e deux elements 
dislincts : 

■ les ductules efferents, qui ferment au pole supe- 
rieur du lesticule un element plus massif et 
contourne, la tele de Tepididyme; 

* le vraiepididyme. qui est un canal uniipie, Jonget 
ttirsade. clans lequel ]es ductules, efferent* .se rlrai- 
nenl tous. et qui se continue vers le has, le long 


En clinique 

Tumeurs testiculars 

Les tumeurs de testicule represents nt un faible 
pourcemage des tumeurs malignes de I'homme. 
Cependant eMes surviennent gen^ralement chez 
de jeunes patients (entre 20 et 40 ans). Quand el les 
sont diagnostiquees a un stade precede, la pi u part 
de ces tumeurs sont cu rabies par la chirurgie et fa 
chimiotherapie. 

Le diagnostic precoce de temeur testiculaire est 
extremement important. Des masses an ormale^ 
peuvent etre detectees par la palpation, Le 


diagnostic peut etre fait en utilisant les ultrasons, 
Une simple echoqraphie peut preciser Pextensron 
locale de la lumeur, habitue I iement a un stade 
precDce. 

L'ablation chlrurgkale du testicule cancereux est 
sou vent rea I isee par voie inguinale. Le testicule n'est 
habituelJemeet pas en!eve par incision scrotale, car 
il y a un risque d'essaimer des cellules tumorales 
dans le tissu celluiaire sous-cutane du scrotum, dont 
le drainage lymphatique est different de celui du 
testicule. 
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et peri nee 


Uretere 


Art&re Uterus exteme 


Alfef* 

efligaslnque 

inleneura 


Anneau inguinal — 3| 
prcfand 



Conduit deferent 


Anneau inguinal 
superilciel 

Cordon spei-matiquc 


Ampoute 

duconduJt 

deferent 

WasJctile seminale 
Conduits e^acuJateura 


Gfarwie fiulbo-unetrBte dan& 
1'espace protond! du pannes 


Conduit deferent 
Sac musculotas/dal 


epididyme 
I'epldldynw 

Queue de repidldyma 
Scrotum 


I 


Vacjlnate 


Figure 5,4** Appareil de la reproduction dfc I'hpmme, A- Vue globoid. 
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Ligament residual 
dti processus vaginal 


CarKluit decent 


Tutjmefrwt 


Tubufe seminiti&ne 


vaginaia - 


■ Feviiiei panetal 

CflVfte 
Feuillet vi&oeral 


CapsuAe 


B 



T&& de l'e>didyme 


Ductules aWa-rents 


Hate testis dans 
Ic- mediastinum testi 

Corps de I'epwJidyme 


Queue de l'ep*didyme 


Figure 5.46, suite, Appareil de la reproduction de I'homme. B. Testfcule et structures: enwonnantes. 
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du bord posterolateral du tosticulc, par le carps 
Hp rnpirtidyme nt s'rstargil an pole infcriBur du 
testicule pour former la queue de I'epididyme. 

Duranl lfiur passage dans l'epididyme h les spermato- 
zoldes acquierenl la capacity de se mouvoir et de ferti- 
liser un ceuf. L'epididyme peut aussl emmagasiner les 
spermatozoldes jusqu'a ['ejaculation. La tenninaison de 
repididyme est en continuite avec le conduit deferent. 

Conduit deferent 

Le conduit deferent est un long conduit muscu- 
laire qui transports les spermatozoides de la queue 
de 3'epididyme siluee dans le scrotum fusqu'aux 
conduits ejaculateurs situes dans lacavite pelvienne 
(figure 5.46A). Element du cordon spermalique, il 
monte dans le scrotum puis traverse le canal ingui- 
nal da la paroi abdominale anterieure. 


En clinique 

Vasectomie 

Le conduit deferent transporte les spermatozoi'des 
deputs la queue de 1'epididyme sftuee dans le 
scrotum jusqu'au conduit ejaculate ur situe dans 
)a cavite pelvienne. Du fait de son epai-sse paroi 
musoifaire lisse, il peut etre aisement palpe 
dans I e cordon spermatique entre !e testicule et 
I'anneau inguinal superficiel. De meme, pouvant 
§tre atteint au t ravers de la peau et du fascia 
superficial, il est accessible a la dissection et a la 
section chirurg kales. Quand celled est realisee 
bi laterals merit (vasectomies le patient est rendu 
sterile. Cette methode e&t utiHsable pour la 
contraception masculine. 
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Pelvis et perinee 


Apres avoir f ranch i Tanneau inputted profond, 
le conduit defers nl so courbe medialement an Lour 
i'ii c6le Lilnrat (Ik l'urlere GjiEgastriE|ut] mftJi'Umnc 
pui&croisn Tiirlern iliaquu exEertie e?I \n veine 3 Li li c|li-p-i 
externe an niveau de 1'ouverLure superieure flu pel- 
vis (HJiir perlelrer (I ails la civile pKjviimne, 

Lu [[jticlnil eIh^uuieI mwlJaJKnienl snr In parol pel- 
vienne, []rnf[iti[l par rapporl au pe ri lot iie\ puis cruise 
Tur^u'im e>3] arriere e|ei la vossie. El continue a dt»s.c.:en- 


dra en has k! E3i] [Imkins sur la has« de la vessie. en 
avail L tin rectum, presque Jusqu'a la li^nv media a ik, 
(]ii il M.st it j JM-,ni 1 1, 1 1 lr oindiiil ilr 1. 1 \i->ii li If si'ini- 
nale pour former le conduit cjaculaEnnr. 

KiUre rtirelere el le ccutluU ejar.iukiUHir. Je uonduit 
defercul si r niari»il puiir former I'ampoiik du conduit 
deferenL, Les conduits ejacukiUnirs ptinclrenl a 
I ravers la glundfl prus tali que pour g/Tigncf lurelrn 
prostatique* 


En dinique 


Prostate, problems* dinique* 
Le cancer de la prostate est tin des cancers le 
plus commune me nt diagnostique chez I'hgmme, 
et souvent a urt stade avarice de la maladfe lors 
du premier e*amen t Le cancer de la prostate 
se dfcveloppe typiquement dans les regions 
peripheriques de la prostate el est relative ment 
asymptomatlque. Dans beaucoup de cas, il est 
diagnostique par le toucher rertal (TR) et par des 
tests sangu ins., qui comprennent let dosages des 


phosphatases acides et de t'antigene specifique de la 

prostate (prostafe-specrfVc antigen [PSAD, A I'examen 
rectal, la tumeur prostatique est percue dure 
comme du «roc». Le diagnostic eat habitue I lement 
fait en obtenant un certain nombre de biopsies 
de la prostate. L r ediographie est utilisee durant la 
realisation des biopsies pour visualiser Ea prostate 
dans le but de prendre des mesures et pour le 
positionnement de I'aigujille (figure 5,47), 
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Figure 5,47. Echographte transrectale d'une prostate <\ iniquemerrt normale, A, Vue transrorsale, Les limites de la prostate 
sent indiquees par des ffeches. 8. v"u# saglttale. Veskule seminal* £ga lement visible. 
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En clinique (suite) 


L'hypertropbie benigne de la prostate est une 
mafadie de la prostate qui servient awee I 'age chez 
la plupart des hommes. ElJe concerne les regions 
les plus centrales de la prostate, qui gro»i»ent 
progressiv/ernent. La prostate est perdue comme 
vol umine use au toucher rectal Enferme dans la 
partie la plus centrale de la prostate hypertrophiee, 
I'uretre est comprime, creant un obstacle a 
■'evacuation de I'urine cher un certain nombre de 


patients. Avec le temps, la vessie s'hypertrophie en 
reponse a I'obstacle a l J evacuation urinaire. Chez 
quelques patients, Tobstruction devient si severe 
que I'urine ne peut plus passer, et un catheterisme 
transuretral ou suspubien est necessaire. Bieri 
qu'etant unemaladie benigne, ['hypertrophic 
benigne de la prostate peut avoir un effet marque 
sur la vie quotidienne de beaucoup de patients 
(figure 5,44}. 


Zone cantrala 

d£ lA prtl&tate 


Symphyse putoienns 


Zoris pafiphflrlqup 
de la priHlate 



Zone oendTaie Symphysa pubienne Zone perrptierique 
de la prolate 1 I i de la proalate 



Caiccr 


Muscle obluraTeur inleme 


Hectum Muscle oblurateur inleme 


Figure £*4A. Irriagerie a*iaEe par resonance- magn4tiqueen T2 de problemes prostatique*. A. Un petit cancer prostatique 
dans la zone peripherique d r une prostate de tailie normals. B, Hypertrophic benigne de la prostate. 
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Vesicule seminal^ 

Chacunn des vesictiles srminql^s est mie j*lande 
annexe de r^ppaxnil de Ixt rnprndtitJimi nuisculin 
qui se dEtveloppe commit tin [Jiverliculn lutiulaire 
borgnc a partir du conduil defcrenl [figure S46AJ. 
Le tub*! e«l ctsnlnuniri aver thi norribreux diverting 
les en forme de |HM:he. H est nncapsule d;m.s f En 1issu 
fibreux pour Former line structure; allongee silutic 
onlre h vcssirj rtl ]e rectum. La glande est immedia- 
Eemenl en dehors du conduit deferent el suit tc Ira jet 
de c& dernier a la base de la vossic. 

Lb conduit do la vcsieule semi n ale s\init au 
conduil deferent pour former In conduil ejacuUitcur, 
Les secretions des vesirudes seininales t;on.tribuenl 
s i gin !li; j live me nl au volume de lejaculal jsnermef, 


Prostate 

Lri prostate est un*? structure impaire uimexe dr l'ap- 
pnnti 3d*! In retprtjdutjtiuii niasc:uJ in qui fin lot ire 1 "unfit fe 

dans Im oavile pelvic line {figure 5,46 A), Kile sa silue 
imiriediaternenl rui-d^sFous cle ]ei \essie, en aaTifere de 
la symphysH puhieiine. et en avsmt dtt rtsclutn. 

Ln ]>roHJ;Llt! tisl Ptt InrttH 1 tie t;6n« arrnntit rttnverse. 
avee une grande base, qui *7st en continuity en haul 
avec le col de la vussie. ot un somniGt relreci qui 
repose vers le bas sur le planch ur pelvlen. Ijes faces 
tnfcrolatcralcs de la pros I ate sont au conLacL des 
muscles elcvalcurs de Tan us qui fonneill cntre mix 
un berceau pour la prostate, 

t.a prtjsliih; se developpn scms ] unite de SO a 4H 
complexes glaudLilaLres individttelK. tmi gr^ndtshieiil 
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Pelvis et perinee 


a parlir rfe ("epithelium tin Hiri'ilre dans Lepwisseur 
de la pa mi tivdisiiiantt! de I'lir/elre. Ensemble h 069 
guides epmssissmit la paroi de riireira pour lormer 
la pros-lain, (lependanl. inci jvlcIiie^I L«nit^til , l:Ii[H|Lim 
glaude nnn serve son pmpre cnndint, l|lm s'ouvre 
inde j HH it lam men l dans les stilus pros rati t\ lies sur la 
pail ie ptisleneure tie la lu mi ere uretrale. 

Les stk: regions lie la prostate el Les secretions das 
vesica les semi na las cmilribueiit ensemble a La lor- 
m^lion tin sperme durant I "efac illation. 

[jam iuxmUuIs eiaculatenrs IraverseriL pmsque ver- 
I Statement la pnrtie pngleneLirE! da la pmsLale, sa 
[.iiri^Kfinl en avail I el en lias pour s'uuvrir dans I'ure- 
Irc proslatique. 


Glanries bulbu-uretrales 
bus glandes bulbn-urelrales (voir figure 5 .46 A), line 
dp chaqiin cole, &unl de pcULCs glandas rmir|i.iMusaH 
on forme de po-liL puis si Luces dims I'espace pmfnnd 
du perinee. Elles sonl laterales a la pari in membra- 


neu.se tie 1'urelre el stz irauvenl an seiri des lihriss du 
Sphincter exleriie de Turelj-e. Le conduit de cliaqut: 
glande traverse en bas el en dedans la membrane 
du perinep. pour suuvrir dans le bulba tie L'nrelre 
spongLeux a la radne du penis. 

Avec de petLtes g! amies reparties ton I le long 
de Turelre spongienx> les glandes bulbo-urelrtiles 
cniHribuent a La lubrificatioii de 3'uretre el a la ae'ere- 
lion preejaculaloire du peVnis. 

Chez la femme 

L'appumil de la reproduction de La leuum: est esseu- 
tiellemeni con ten u dans la cavite pelvienne el le 
perinee, bien que, pendant In yrnssnsse. L' uterus se 
developpe dans Pubdnuien. l.ns principalis elements 
de Fappareil sont ; 

■ un ova ire tin ehaque cute: 

■ un uienis. tin vHglo el le clitoris stir 3a ligne 
medtane (figure 5.49). 
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Figure 5,49. Appareil de la reproduction de Fa femme. 
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De plus, une paire tie glandes accessnires (Les 
glandes vest ibid a ires majeures] e&l associen a cut 
apparciL 

Ova ires 

Cunnne les testicules chess r hum me, lea ovaires si? 
developpenl haut sur hi pa mi posterteure de L'abdo- 
meii puis descendant avant la naissance, entrainant 
avec eux leurs vaisseaux, lymphatiques el nerfa. A La 
difference das testicules. les ovaires ne migrant pas 
a Ira vers ]k canal inguinal vers le perluee, ma is s'ar- 
reletH rapideineul el [irmniKiit pc^iliun sur la parol 
laterals de la cavite pelvienne (figure 5. 50 J* 

Les ovaires sonl le lieu de production des cents 
lougcncse). Las acufs k maturite stmt ovules dans la 
oavitc perilonealo el norm a lenient d friges vers les 
orifices voisins des trompes ulerines par les cils des 
extremiles des trompes ulerines, 

Les ovaires rcposent con lie la paroi pelvienne 
laterale juste au-dessou& de louverlure superieure 
du pelvis, Chauun des deux ovaires en forme 
d'amande est long, d'environ 3 em et esl suspend" 
par un mesenlere (le mesovarium) a la Face puste- 
rieure du iigamciil large. 

Ligament large 

Le ligament large est un repli de peritoine, com mo 
un drap. oriente dans un plan coronal qui s'etend de 
la paroi laterale du pelvis jusqu'a 1 uterus: il revet a 
son bord superieur la Irompe uterine (figure 5,50), La 
parti e du ligament large situ go entre 1'originc du meso- 
varium et la Irompe uterine est le mesosalpinx. 

Le peritoine du mesovarium est solidemenl 
fixe a I'ovaire au niveau de son reve Lenient epi- 
thelial. Les ovaires sonl positionnes avec leur 
grand axe dans un plan vertical. Les vaisseaux. 
les nerfs et les lymphatiques ovariens arrivenl de 
dehors en dedans au pole superieur de I'ovaire 
et sonl recou verts par un autre pli de peritoine 
qu"ils soul event. Ce pli avec les elements qu'il 
contlent forme le Ligament suspenseur de I'ovaire 
( I i ga me n t i n fu nd i bu lo-o va ri que], 

Le pole iniericur de I'ovaire est attache a un cor- 
don de tissu fibromusculafre (le ligament prop re de 
L'ovairef. qui se dirige medialernenl dans Le bord du 
mesovarium vers 1' uterus, puis poursuil son trajel en 
avant et later a lenient, formanl le Ligament rand de 
I 'uterus I figure 5.50). Le Ligament rood de I'uterus 
passe au-dessus de Touverture superieure du pelvis 
pour atteindreranneau inguinal profond eLensuite. 
punifiurir le canal inguinal pour se terminer duns du 


tissu fibre ux agsorfe aux gran des levres du perinee. 
iJi ligameEil prnpre de To vat re et le ligament rond 
de FuleVus sonl des resles du gutiematiuLurn, qui 
relie la go node atix bourrelets labiostTolaux che/ 
lemhryon. 

Uterus 

L' uterus est un organe a paroi musculaire epaisse, 
sur la ligne niadiane entre la vessie et le rectum (voir 
figure 5J50], [] compurle mi corps et un cut, et s'utiil 
en has au vagin (fumm 5.52J, Kn haul t les trompes 
Ulerines se pmjetlent taleralnmmil ;i partir ilti t'ult'i- 
rus,«t s'ouvJ'fint Hlaiis hi cavite perikme.'tte immedia- 
lement adjacente aux ovEiires r 

Le corps de I r u terns est apluli d'avant en arricro 
et presente, au-dessus du niveau d'onginc des trom- 
pes ulerines (figure 5,5Z|. une exlremite arrondse (le 
fond de lulerus). La cavite du corps de In terns esl 
one r*Hltn lifrm'lp, v.U viim JatRra^N ti\ n.^t «»n I'orine de 
trtflngje inverse, en vue venlra|e r Checun des angles 
superieurs flc^ In ravite iw\ E3ii rnniiniiiU: avec: La 
Lumiere dtiH Irompes utf>riuE^: Tangle inferieur e&l 
en ijontinuite avec le canal central du c:<>], 

L 1 implantation du blastocyle se fail norma lemon I 
dans le corps de T uterus, Durarit La grossosse. lu te- 
rns se developpe considerablement en haut dans 
I abdomen. 

Trompes de I 1 uterus 

Les trompes de 1' uterus s'etendenl de cheque cote 

de TextremiLe superieure du corps de V uterus a la 

paroi laterale du pelvis, et sonl enfermees dans le 
bord superieur des mesosalpinx, portions des liga- 
ments larges. Comrne les ovaires sont suspend us a 
la face posterieure des ligaments larges. les trompes 
uterines passent au-dessus, el se lerminent laterale- 
ment par rapport aux ovaires. 

Cheque trumpe uterine a une term i Liaison elargie 
en forme de cornet [I'inlundihulum}, qui se replie 
autour du pole superieur el lateral de I'ovaire homo- 
lateral [figure 5.53]. La limile de rinfundibulum esl 
bordee parde petits prolongementsen forme de doigl 
appeles f ranges. La lumiere de la Irompe de L'ute- 
rus s'ouvre dans la cavite peritoneale a 1'extremite 
r^trecie de t'infundibuluin. En dedans de rinfundi- 
bulum, ia Irompe se dilate pour former ] 'ampoule, 
puis se retrecit pour former l'isthme, avant de s'unir 
avec Le corps de 1' uterus, 

Les frauges de rinfundibulum facilitenl le recueil 
des ovules prod u its per les ovaires. La fecondalion 
se produil normalement dans IninpouLe. 
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Figure 5.50. Qvaires et ligament large. 
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En dinique 


Cancer ovarien 

Le cancer ovarien reste un des defis majeurs en 
oncologic. Les, ovaires contiennent de nombreux; 
types de cellules, qui peuvent tous subir une 
transformation maligneet necessitent differente* 
imageries el protocols t h era peut iques; finalement, 
lis ont des pronostics d iff e rents. 

Les tumeurs ovariennes, narssent ie plus 
communement de la surface epitheliate qui couvre 
►'ovaire et est en continuity par une zone de 
transition brut ale, avec le peritoine du mesovarium. 

De nombreux facteurs ont ete incnmines dans le 
developpement des tumeurs ovariennes, y compris 
de forts antecedents fa mi I faux. 

Le can<er ovarien peut survenir a tout age, mais 
plus typiquement il survient chez les femmes agees. 

Le cancer de I'ovaire peut s'^tendre par vole 
sanguine et lymphatique, et frequemment se 
propager directement dans la cavite peritonea I e 
Une telle extension directe dans la cavitE periton^ale 
permet le passage de cellules tumor a les le long 
des sillons paracoliques et au niveau du foie, 
d J ou Cette maladie peut aisement disseminer. 
Malheureusement, beaucoup de patientes consultent 
tardive me nt av^c des metastases et une maladie 
diffuse (figure 5.51). 


Cancer 


Sacrum 



1 _J L_ 

SympHyue fmuienne Vegirv " " Rectum 


Figure 5.51. Image sagittale en resonance magnetique 
montranl un cancer ovarien, 


En dinique 

Imagerie ovarienne 

Les ova ires peuvent etre visualises en utilisant les. 
ultrasons. Si la patiente boil suffisamment d'eau, la 
uessie gross it et se rem pi it. Cette cavite emplie de 
liquids foumit une excellente fenetre acoustique, 
derriere laquelle f uterus et les ova ires peuvent 
etre identifies parexamen transabdominal 
avec des ultrasons. Cette technique permet aux 
obstetriciens et aux tecbntciens de voir un fcetus et 
d'enregistrer sa croissance au cours de la grossesse. 

Un examen transabdominal ne convient 
pas pour fertaines. patientes: dans de tels cas, 
une sonde peut etre introduce dans re vagin, 
permettant une visualisation rapprochee de 
ruterus, du contenu du cui -de-sac de Douglas, et 
des ovaires. Les ovaires peuvent aussf etre visualises 
par laparoscopic. 



Orifice de la tramps uterine 


Trorape de I'utfrus 



- Col 


Figure 5*51* Utfcrui, Vue snterieure, Les moities 
anterieures de S'uterus et du vagin cnl ete enlev£es, 


431 


Copyrighted material 



Pelvis et peri nee 


Anteoeur 


Ampoule 


bgamenl rond 
de luierus 

Islhme de la trompe 
de I'utems 



Ovaire 


Posifriw 



Oniioe de la irotnpe 
uterine 

Mundibulum 


Franges 


Ligam«ni1 propria 
da I'waira 


• 


Fond da Vutems' 


/ 



Figure 5.53. Trompes de ('uterus, 
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En dinique 

Ligature des tramped 

Apres I 'ovulation, I 'ovule infertile est capte par les 
franges de la trompe uterine. L'ovule passe dans 
la trompe uterine ou il est normalement feconde 
dans I'ampoule, Le zygote commence alors son 
deveioppement et passe dans la cavite uterine oil il 
s r implante dans la paroi uterine. 

Une methode simple et efficace de controls 
des naissances est la ligature chirurgicale (cNp) des 
trompes uterines, empechant les spermatozoides 
d'atteindre les ovules. Cette simple et courts 
procedure est real f see sous anesthesie generale. 
Un petit laparoscope est introduit dans la cavite 
peritonea I e et une instrumentation specials est 
utilisee pour identifier les trompes. 


Col 

Le col conslitue la parlie infericure de V uterus el est 
en fornix de gros cylindro court eivcc un til mil canal 
au centre. Le corps de I "uterus esl normnlniuent 
courbe en avant (anlcflcchi sur le col), iiu-dessius dtf 
la face 5 upend urn de la vessie vidtj (figure 5.54 A I. 
De plus, le col forme avec le vagin une angulation 
ant&rteure [anleverse), de telle facon que rextremite 


infiorieure du col s'appuie sur la partie superieuro 
de la face poslerieure du vagin. L'extremile du col 
etant en forme de dome,, elle fait sail lie a Imlcrieur 
du vagin, et un cuJ-de-sac, ou fornix, est constituo 
an Lour des J invites du col, la oil il 5 unit a Ja paroi 
vaginale (figure 5.54B), Le cane) central tubulairo 
du col s'duvtc, au-dessous, en osLiiun exlerne. dans 
La cavite vaginale el, au-dessus, en ostium interne, 
dans la cavite uterine. 

Vagin 

Le vagin est Porgane de la copulation de la femme. 
C'est un tube fibromusculaire qui s'etend depuis le 
pertnee jusque dans la cavite pelvienne. en passant 
a travers le plancher peLvien {figure 5.56AI. L'extre- 
mite interne du canal esl elargie pour former une 
region appelee la voute vaginale. 

La paroi anlerieure du vagin est en rapport avec 
la base de la vessie el Turetre; en fait, ruretre est 
i miniate* dans, ou fusionne a H la paroi anterieure du 
vagin. 

En arriere H le vagin est principalenient en rapport 
avec le reel urn. 

En bas, le vagin s'ouvre dans le vestibule du peri- 
nee immedia lenient en arriere de I 'orifice ex t erne de 
I'uretre* De son nuverture ex I erne (Tori fire du vagin | , 
le vagin se rlirL^e en haul el en arriere a lravers la 
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En cMnique 


Axe du vsgiri 
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Figure 5^54* Uterus et vegin, A, Angles d'ant£f!e*|gn et 
d'anteversiorL B. Le cot se projette dans Je uagin. 
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membrane du pertnee et dans Iti cavite peh'ienne* 
ou il esl attache par sa paroi anterieure a la limite 
circulaire du col, 

Le fornix du vagin est un recessus forme erttre 
la limite du col el la paroi vaginale. Salon la posi- 
tion, le fornix est subdivise en un fornix poslerieux, 
un fornix anEerleur et deux fornix luleraux (figure 
5. 56 A el voir figure 5,54) 


Carcinomas du cot et de Tuterus 
Le carcinome du col (figure 5. 55) et de I' uterus 
est un? matadie commune chez la lemme, Le 
diagnostic est fait a I'inspecuon, par la cytologie 
(examen des cellules cervkales ) ( ! r imagerie, la 
biop&ie et la dilatation avec curetage de I" uterus. 

Le carcinome du col et de I' uterus peut etre 
traite par resection locale, ablation de I' uterus 
(hysterectomie) et thimiotherapie adjuvante. La 
turneur s'etend par voie lymphatique aux ngeuds 
lymphatiques itiaques internes et communs. 



Figure 5.55. Photo prise a travera un speculum 

intfddurt dark} l&v^gin et rrcntrant un tan<er du tcA de 

I'uterus. Voir figure &.B4E pour unevue du col normal, 


Le canaJ vaginal est normalemant cdlabede telle 
lagrm (|ue la paroi auterieure e^s! en contact avec la 
paroi posterieure. En utilisant un speculum pour 
ouvrit le, canal vaginal, un pmlicien peut obser- 
ver rvxinhniti* inffirieure en iftinut tin ml, tes fornix 
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vaginaux et rostium externe du canal cenical d'une 
patJente (figure 5.56B), 

Durant les rapports, Le sperme est depose dans ia 
voute vaginale. Les spermatozoides poursuivent leur 
chemin dans rostium externe du canal cervical, tra- 
versent le canal cervical vers la cavite uterine, par- 
courent alors la cavite uterine puis penetrant dans 
les trompes uterines, ou la fecondation s'effectue 
dans l'ainpoule. 


Fascia 

Le fascia de la cavite pelvienne tapisse les parois, 
entoure les bases des visceres pelviens, et forme des 
gaines autour des vaisseaux sanguins et des neris. 
Ceux-ci se dirigenl medialement depuis les parois 
pelviennes jusqu'a la ligne mediane pour atteindre 
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Figure 5,56. Vagin, A. Moitie gauche du pelvis enlevee. 
B. Fornix vaginaux et col vus a travers un speculum. 



les visceres, Ge fascia pelvien est le prolongement de 
la couche de tissu fibreux extraperitoneal que Ton 
trouve dans l'abdomen. 

Chez la femme 

Chez la femme, un septum rectovaginal separe la 
face posterieure du vagin du rectum (figure 5. 5 7 A). 
Des condensations du fascia forment les ligaments 
qui s'etendent du col aux parois pelviennes ante- 
rieure (ligament pubocervical], laterale (ligament 
transverse cervical ou ligament cardinal) et poste- 
rieure (ligament uterosacral). Ces ligaments, avec 
la membrane du perinee, les muscles elevateurs 
de I'anus et le centre tendtneux du perinee, sont 
considered comme les stabilisateurs de Tuterus dans 
la cavity pelvienne. Les plus importants de ces liga- 
ments sont les ligaments cardinaux. qui s'etendent 
lateralement de cbaque cote du col et de la voute 
vaginale a la parol pelvienne homolaterale. 

Chez I'homme 

Chez Thomme. une condensation du fascia autour 
des regions anterieure et laterales de la prostate (le 
fascia prostatique) contient et entoure les plexus 
veineux prostatiques. Elle est en coniinuite en 
arriere avec le septum rectovesical, qui separe la 
face posterieure de la prostate et la base de la vessie 
du rectum (figure 5.57B). 


Peritoine 

Le peritoine du pelvis est en continuity avec le peri- 
toine de Tabdomen au niveau de Touverture supe- 
rieure du pelvis. Dans le pelvis, le peritoine repose, 
comme un drap sur les visceres pelviens, formant : 

■ des culs-de-sac entre les visceres voisins ; 

des replis et ligaments entre les visceres et les 
parois pelviennes. 

En avant, des plis peritoneaux median et ombi- 
lical medial couvrent respectivement les restes 
embryologiques de Fouraque et des arteres ombilica- 
les (figure 5.58}, Ces plis montent et sortent du pelvis 
sur la paroi anterieure de Tabdomen. En arriere, le 
peritoine drape les faces anterieure et laterales du tiers 
superieur du rectum, mais seule la face anterieure do 
tiers moyen du rectum est tapissee de peritoine; le 
tiers inferieur du rectum nest pas du tout convert. 
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Figure 5.57. Fascia pelvlen . h* Chez la femme. B. Chez rh&mme. 
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Pelvis et perinee 


Chez la femme 

Chez la famine, 1'uterus se silue entre la vessie et 
h; rectum* el les tram pes ulerines splendent de la 
piirtie superieure de hi (ems aux pa mis lateralis du 
pelvis [figure 3 .5 8 A), Km consemieiire. Lin cul-de-sac: 
\esii :<>-iiliM"in pen projond seioniicen avail I enlre la 
vessifi Hi 1'uleriis. (!) mi i;ul-de-sai; rrrhi-ulerin prn- 
fond se forme en arriere entre Luter-us et le rectum. 

De plus, un vaste pli de perLtoine> avec la trorupe 
uterine enfermee dans son bard superieur (le liga- 
ment large), est si I Lie de chaque cote de l'uLerus, et 
s'^tend jusqu'sux parois pelviennes laterales, Cha- 


que ova ire est appendu a la face posteneure du 
ligament large par un mesovarium H qui est veritable- 
men I un repli du ligament large. Les art ems uteri nes 
croisenl les ureleres a la basti des Ligaments larges. 
Le ligament prnpre de Tovaire el le ligament rond de 
I 'lit ems sent Indus dans le ]i£»a[neiil large. 

Slit Li lijinie medhine, Ik periloiue descend sur la 
face posterieure de Interns el tin col ainsi que sur 
la paroi vaginale adjacente an fornix vaginal poste- 
fieur. 11 se reflechit ensulle sur les parois anteriRure 
et laEerales du rectum, Le prnfond cul-de-sac peri- 
toneal forme entre la face anterieure du rectum el 
Irs Faces pnslerienres tie t' uterus, [In col el du vn»in r 
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Figure 5.58. Peritoine du pelvis. A, Chez la femme. 
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tnieriffure 


B 



Pli on4ii«caf tai:e. r al 


Pelil pia Tfidovesical 


F i Df^Oi! :.ji rroo-Ji 


Pji ombiicar median 


Cui-tte-sac 


Figun 5.53, suite. PefitCHnedu pelvis. H. Chez V horn me. 
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eel le cul-de-sac recto- uterin. Unp arelc de peritoino 
en forme de faucilk (le pli recto-uteri n] apparail 
dp chaquc rote pres dc la base du cul-de-sac racto- 
utnrin. r,ns pi is recto- uteri ns recouvrent les liga- 
ment* uterosacraux, qui sont des condensations 
du fa&tiia pervifsn s'elendntil depuis Ik co] jusqu'aux 
parol s ptflviKNiiiiS prjsltfrolaleraletf, 

Chez rhomme 

Chez Thomme, le peritoine visceral repose comma 
un drap depuis Ec sommet de La vessie jusqii'aux 
poles superieurs des v£sicules seminales, puis se 
riiftechiL sur les faces anleriaure et tolerates du rec- 
Lum (figure 5 ,5614). Un cul-de-sac rectovesical est 
forme en I re la vessie et la rectum. 


En dinique 

Cul-de-sac recto uterin 

Le Cul-de-sac recto-utfcrin (cul-de-sac de Douglas) 
est une region extremement importante en clinique 
situee entre le rectum et ruterus. Quand la patiente 
est en decubitus dorsal, le cul-de-sac recto-uterrn est la 
partie la plusdedive de la cavite abdominopelvienne. 
at est un lieu ou se collectent typiquement les 
infections et liquides-. II est impossible de pal per 
cette region par voie transabdominal, ma is elle 
peutetre examinee par la palpation transvaginals 
et transrectal^. Si un a bees est suspecte r ir peut etre 
draine a travers le vagin ou le rectum sans necessiter 
une chimrgie transabdominal?. 


437 
Copyrighted material 



Pelvis et perinee 


Nerfs 

Plexus somatiques 

Plexus sacral et coccygien 

Les plexus sacral at coccygien swlt silues sur la 
paroi poslerolateraln de la cavite pelvteiiue. et se 
Lrouvent genera I ement dans ta plan imtre Ikk. ttuis- 
t:les kI tea vaisseaux sanguins. lis sont formes par 
les rumeaux ventraux de Si a Co, avec line cnn I Ji- 
buti un dignifies live de L4 et L5, qui en t mnt dans In 


pelvis en provenance du plexus lumbal [figure 5.59). 
Les nerfs de ces plexus essentiollement somatiques 
contribuBiil a 1" innervation des membras infmcsuTs 
el des muscles du pelvis et du perinee. Dos rnmeiaiix 
cutanes innervenl La peau du cole medial du pied, 
de la (ace posterieure du membre inferieur, el de la 
plus Laramie partie du perinee. 

Plexus sacral 

Lc pkxus sacral ess! forme de chaque c6le" per les 
ramcaux antririeures de Si h S4. el par le tronc 


Neff tM£al superior 


Mart du muscle pi rrtanne 



Norte ipiancnPHques 
psl^ns, irwasympalhrfjuas 
da S3 A $A) 


Nert pertorani 
cutsna 

No-ii culanp 

postarkDui de 

la cuisw 

Nsrf gluteal inteneur 

Nert saaliqus 

Men o&tufaleur 
(dupi&Kus lumbal I 


Nert da Coblurateur 
Interna el du |umeau — 
super*ur 


Nert du cane 

l&mora -sr du jumaau 

ifilatieur 


- Pl&KUS 

coocygieri 


Nerfs 

a n occygiera 


Nert pudendal 

Nerfs pour to coccygien . 

j'fil#tfH!euf de L'anuG w \q spfancEor 

analaxia^ne 
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Figure 5,59. Plexus sacral et coccygien 
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lomhoxacrnl | L4 et L5| j figure S.fSO). Le plexus se 
forme sur la face anterieure du muscle piriforms, qui 
est une partie de la paroi pelvienne posterulaterale. 
Les branches sacra les clu plexus emergent des fora- 
mens sacra nx anlerieurs, fit se dirigent lateral ement 
el en has sur la paroi pelvienne.. Le tronc lombosa- 
craL conslitue d'une parlie du ra mean anlerieur de 
L4 el de lout le rameau anlerieur de L5, suit un Ira jet 
vertical vers Ea cavite pelvienne depuis 1 'abdomen, 
en passant immediate men t en avant de Tart iculat ion 
sacroiliaque. 


Des rameaux communicants gris ries ganglions du 
tronc syntpathique rejoignenl chaque branch e ante- 
rieure et lui apporlunl des fibres synipu I tuques post- 
gang] ionnaires destinees aux nerfs somaliques pour 
la peripheric (figure 5.G1). De plus, des neris visce- 
raux speciaux (ies nerfs splanchiiiques pelviens) 
naissanl de S2 a S4 del iv rent des Fibres preganglion- 
naires parasynipathiques a la parlie pelvienne des 
plexus preverlebraux (figure 5.62 ), 

Chaque branche venlraJe a une division ven- 
trale et une division dorsale qui s'unissent avec des 


Divisions da*sale& 
Divisions venirales 


Tronc rombosacrai 


Glubeal ^up^fieur 


i j \i:& ji inteneur 


Pour le muscle piriforms- 


Ner1 sciattque 


Partis libuFaka ewnmuri 


Partie ti&idle 

Pour lis muscles came 
femoral et jumeau mieneui 

Pour le muscle oblu/aleur interne 
Nerf culane posteneur de la cui&se 


Branches afltenaure& 
L4 - 



P|eiu5 5flCfat 


Ned sptancJinique 
peh/ten 


< — Planus toctygten 


Marts anococcygians 


Pour les muscles eleveleur de I'enus, 
coccygien et sphincter anal ejileme 


Nerf pudendal 

Nerls solanciiniques paivlervs 
Nert psri&rarit cufcafte 


Flflur* 5.60. tonstituants et branches des plexus sacral etcoccygien. 
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divisions semblables a d'autres niveaux pour former 
lea nerfs lerminaux (voir figure 5 .60]. La branche 
anieneurf? de L4 a seulertmtit une divisiuii ventrale^ 

I.tis branches du plexus Sacral comuortenl le 
nerf «[;iaLique, le$ nerfs gluteaux, qui sont des nerfs 
majeurs du mfimbre infeYieur, el le nrrF pudendal. 
qui est lu nerf (111 perinee (tableau 5.4), De uum- 
breusHs hraucbns plus- pelites inuemml Lib pami pul- 
vientie. In pluncher el \u nnimbre inferieui\ 

[.,i pi LL]icirI des ned's t)ri«inairHS dn plexus sacral 
quittent la cavile pelviRnue en passanl au t ravers 
du foramen ischial inne au-dessous du ttiusdu 


piriforme, el peuelreiU darts La region gluteale tin 
membre inferieur, D'aulres nerfs quilt en t la eavite 
pelvienne en uUlisanl differences voles: UO petit 
nombre de nerfs nequitlenl pas !a cavile pelvienne 
• ■I se dirigetil direct erne ill vers des muscles iIk la 
cavils' pelvtenne. Kinalemenl, deux nerfs t pi [Kent 
la cavite' pelviemie par In ^ranil fnrameri ischiati- 
[jue, f[jn( unfi boucle autnur de ]'epjue ischialirpie 
el *in ligament saeroepmeux, purs passnnl mediale- 
niHLiI par le pEtlil j'tsrainen ischial ique pnur innervnr 
des eleniEmls du periuee el de la parol pel vie fine 
la I era I h. 


T nones sympalhiquBa 


Rameau communvanl grig 


Nerfs Ejplanchmquas 

sacrauA pour le plexus 

fiervEHJi hyp&ga&lriQLj& 

inlfcneur 



Ganglion impair 
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Figure 5.61. Tfoncs sympathiques dans I* pelvii. 
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Fifths sympalhsques descefltiartl du haul Fibres parasympattiiques peJvierras ascendants 


Nerfs splanchniques 


Neils splancrimques 

pekieris 

(parasympathiques 

de S2 : a S4i 



Plexus 
nypogaetnque. 


Naff 
'lypoga&tnque 


Plexus hypogaslnque 
mfenaur 


<f 


I Ml 


J \ 


Figure 5<«. Extensor* pelviennes des plexus prevertebral^ A. Vue anterreure\ 
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Nerf suici ticg ue 

Le ncrf st tali que est lc plus gios nerf" du corps et 
transportc des fibres de L4 a S3 {figures 5,59 et 
5,60), 

■ se forme sur I n face anlerieure du musde piri- 
formis et quilte la cavite jnih mime p;ir je grand 

Foramen isnluatique an-dessous du piriFnrme. 

■ II traverse !a regit in gluteafe vers la Suisse, on il 
se divise en ses deux tmnns majeurs-. le narl fibu- 
la ire oommuii (iierf peronmr omiimuil el le iie.rf 
libiaL Les divisions dnrsales de L4. L5 1 Si et S2 
son I transporlees par la parlie fibula ire commune 
du nerf, el las divisions venlrales de L4, L5, Si, S2 
et Si son I transporters dans b parlie tibia I c. 


En dinique 

Bloc pudendal 

Le bloc anestheiique pudendal est real ise 
pour sou lag er la douleur en rapport avec 
l J accouchement L'injection est habitue I lemert 

faite la oil le nerf pudendal croise la face laterals 
du ligament saeroepineux, pres de son attache 
a 1'epine ischiatiq ue. Durant ('accouchement, on 
doigt introduit dans le vagin peut palper repine 

ischiatique. L'aiguille est passee en transcutan^ a 
la face medfale de repine ischiatique et autour du 
ligament sacroepineux. l/ infiltration est reali&eE et 
le perinee anesthe&Je. 
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Tableau 5*4 Branches des plexus sacral et coccyglen. 

Branch* Segment spinal 


Fonction 


PLEJCUS SACRAL 

Sciatique 
Tibial 


L4a53 


4 



Motrlce 

Tous l« muscles- ou tendons de la loge postE-rieure de la cuiise 
find uant ^ partie tendineuse du muscle grand adducteur) sauf 
le cnef court du biceps 

Tous les musctes de la loge posterieure de la jamb*? 

Tout les muscle* d=E la plante du pied 

Sensitive (cutanea) 

Peau des face? posterolaterales et meddle du pied et de la 
plants- du pied 


Fibulaire commun 


L4aS2 




Pudendal 



GSuteal superieur 



Gluteal inferieur 



52aS4 



L4a$l 


L5AS2 


Motrke 

Chef court du biceps dans la loge posterieijre de la n.iwp 

Tousles muscles des leges anterieure et laterale de la |ambe 

Muscle court extenseur du oriel Is, (contrtbue aussi a innerver le 
muscle premier Inlerosseux dorsal) 

Sensitive (cutanee) 

Peau de la face anterolateral de la jam beet de la face dorsale 
du pled 

Motrke 

Muscles squelettiqueidu perinee incluant les sphincters externes 
de I'uretre et de I'anus et I'elevateur de I'anu* (recouvrements 
dans Innervation de I'elevateur de I'aous et le sphincter externe 
avec des branches directes de la division ventrale de 44) 

Sensitive (cutanee) 

La plus qrande partte de la peau du perinee. Penis- et clitoris 1 

Motrice 

Muscles moyen gluteal, petit gluteal eL tenseur du fascia lata 


Motrin 
Grand gluteal 


i 
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Nerf de I'Dbturateur interne 
et du | umeau superieur 


L5aS2 



Matriqe 

Obturaleur interne eljumeau superieur 
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Tableau 5.4 (Suite) Branches des plexus sacral et eoccygien. 
Hrancft* Segment spinal Fonrtion 


PLEXUS SACRAL fSmteJ 

Nerf pour le carre femoral 
et le jumeau inferieur 


L4a£1 


Hotirice 

Cam* femoral et jumeau inferieur 


Ner* *u1ane po&t^fleui" d* la cul«e SI & S3 


I 

1 


St native (cutance) 

Peau de la face posterieure da la cmsse 


Nerf perforant cutane 


S3, Si 


Sensitive Lcutanee} 

Peau du pli gluteal (chevauchements auec le nerf cytane posterieur 
de la cuisM) 


Nerf du pi riforme 


5(1^53 


£* 


Motrite 
Muscle piriforme 


O 


Nerfs pour I'elevateur de I'anus, 

coccyqien et le sphincter anal externe 


Sfl 




Nerf* 5 planchnjques pdviens 


S2. S3 {4} 


PLEXUS COCCYGIFN 
Nerf 5 anotoccygiens 




S4a Co 


Matrice 

Elevates r de I'anuL, coccygien et sphincter anaf externe {chevauthe- 
rn-ents avec le nerf pudendal} 

Sensitive (Cutanee} 

(Ur> petit nwteau de peau entre anus et coccy*) 

Motrite (vhcerile) 

Motrlcite vi«erale {parasympatftique preganglionnaire} pour la partie 
pelvienne du plexus prevertebral 

Stimule I'erection,. module la motririte die I'appareil gastrointestinal distal 
& I 'angle colique gauche, Inhifcuteur pour I* sphincter Interne de 1'ureire 

Sensitive (visceral?) 

Afferentes viscera le& des viiceres pelviEns et des parties distales du to! on 
Douleur du rol et possi Clement de la ve»ie et de I'unetre proximal 

Sensitive (cutanee} 
Peau perianale 
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Les parentheses indlquem que le segment spina) est un composam inconstant du nerf 
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Plexus hypofl&sui^ue superaur 


Nerr hypoge$ifiqu& 



Nerts splanchfiiques 


Plexus hflMaasiriqye lrW««jr 



i 


Plexus, prostatique 


p& 1j 


' £5 ■' N&rfs splancAntques 


/ 


N&rf cavameux 


Figure 5*62, suite. EKteniiorts pelviermes d« plexus prevertebral!*. B, Vue anteromedian du c6te droit du plexus. 
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II Lnnerve les muscles de la loge posterieure de la 
cuisse el les muscles de la jambc el du pied, 
II transports les fibres senss lives dn k peau du 
pied el dc la peau lateral*: d« In jnmlje. 


Ner( pudendal 

Le nerf pudendal sn forme devanl la par tie la plus 
basse du muscle piri forme a parlir des divisions 
vcnlrales de S2 a. S4 ( Figures 5,59 et 5.60J. 




Copyrighted material 


An atom ie r£gionale * Pelvis 



.# 


V. 


s 

7. 
2 


3 


■ [] quitte la cavite pelvienne par Jc grand foramen 
ischiatique, au-dessous du muscle piriforme, et 
Bill re dans la region fessiere. 

■ tl sa dirige tiiimerfialement vers Ie peri nee en 
conlnurnajil le ligament sacroepineux, qui rejoin I 
lupine ischiatique, et passe par le petit foramen 
ischiatique [ce trajel fait sortir le nerf de la cavite 
pelvienne, autour de ^'insertion peripherique du 
planch er pelvien, puis penetrer dans k peri nee) , 

■ 11 est accompagne tout au long de sen trajct par 
les vaisseaux pudendaux internes. 

■ 11 iniierve la peau et les muscles squolottiques 
du purines, y enmpris ley sphincters externes de 
Fanus el de Furetre. 

Autres branches du plexus sacral 
Les aulres branches du plexus sacral sont : 

■ des branches mot rices pour les muscles de la 
region gluteals, de la parol pelvienne el du plan- 
cher pelvien (nerfs gluteaux superieur el infe"- 
rieur, nerfs de I'obturateur interne el du jumeau 
superieur, nerf du carre femoral el du pi menu 
inferieuT, nerf du piriforme, nerf de ] "elevateur do 
I "an us); 

■ Les nerfs sens i til's pour la peau de la region glu- 
Kjale jnferteure, et des faces posterieures de la 
[:tiisse el de La parlie superieure de la jambe (nerf 
perforanl cut ami el nerf cutane posterieur de la 
cuisse} (figures 5 .59 et 5.60). 

Le nerf gluteal superieur, const it no de branches 
des divisions dorsales de L4 a Si. quitte la cavite 
peh'ienne par le grand foramen ischial ique au- 
dessus du muscle piriforme , et innerve des muscles 
de la region glu Leal e- muscles moyen gluteal, petit 
gluteal et tenseur du fascia lata. 

Le nerf gluteal inferieur, const ilue par des bran- 
ches des divisions dorsales de L5 a SZ, quitte la cavite 
pel vienne par le grand foramen ischiatique au-dessous 
du muscle piriforme, et innerve le grand gluteal. le 
plus volumineux muscle de la region gluteals. 

Les nerfs gluteaux superieur et inferieur sonl tons 
deux accomp agues par les artercs correspond antes. 

Le nerf de I'obturateur interne et du jumeau 
superieur, muscle qui lui est associe, nait des divi- 
sions ventrales de L5 a S2, et abandonne la cavite 
pel vienne par le grand foramen ischiatique au- 
dessous du muscle piriforme. Comme le nerf puden- 
dal, il passe autour de I'epine ischiatique el a travers 
le petit foramen ischiatique pour enlrcr dans le 
perince et innerver le muscle ohturaleur iniEirin* pjr 


la face mediale du muscle, au-dossnu.s de ]'ius«?rtion 
du muscle elevateur de l'anus. 

Le nerf du muscle carre femoral et du muscle 
jumeau inferieur ainsi que le nerf culane posterieur 
de la cuisse I nerl cutane femoral posterieur] sorteul 
aussi de La cavite pel vienne par le grand foramen 
ischiatique au-dessous du muscle piriforme; lis se 
rendent respect ivement aux muscles et a la peau du 
membra inferieur. 

A la difference des aulres nerfs naissant du plexus 
sacral, qui sorlent de La cavite pel vienne par ]e grand 
foramen ischiatique soil au-dessus soil ^u-iIkssihi? 
du muscle piriforme, le nerf perfo rant cutane quitte 
la cavite pel vienne en pone Iran I directemon! h E ra- 
vers le ligament sacrotuberal, puis se dirige vers la 
peau de la partie inferieure des fesses. 

Le nerf du piriforme et un certain nombro de 
petits nerfs pour les muscles elevateur de l'anus et 
coccygien naissent du plexus sacral ; ils atteigrtenL 
directement leurs muscles cibles sans quitter la 
cavile pelvienne. 

Le nerf obfurateur (LZ a L4) est unc branche du 
plexus lombal. II se dirige vers le has le Louh dn In pumi 
abdominale poslerieure en dedans du muscle psuns, 
emerge de la face mediale du psoas, passe en arriere de 
Tartere iliaque commune et en dedans de Tartem iliaque 
Interne, au niveau de I'ouverture superieure du pelvis. 
puis unursuit .son Lrajet surk paroi laterale pelvienne. II 
quitte la caviled pelvienne en passant par le canal obtura- 
leur et innerve la region des adducteurs de la cuisse. 

Plexus coccygien 

Le petit plexus coccygien regoil une contribution 
minima de 34 el est esse n tie I lenient formG par les 
branches anterieures de S5 et Co, qui naissent au- 
dessous du plancher pelvien. Elles penetrant la mus- 
cle coccygien pour enlrer dans la cavite pelvienne 
et s'unir a la branche anlerieure de S4 ct former un 
seul Ironc, duquel naissent les petits nerfs nnor.no 
cygtens (tableau 5.4}. Ces nerfs penetrent duns le 
muscle el dans les ligaments sacroepineux et sacro- 
tuberal qui Le couvrenl, puis deviennent superflciels 
pour innerver la peau du triangle anal du peri nee. 


Plexus visceraux 

Chaine sympathique 
paravertebrale 

La parlie paravertebrale du system c nerveux iisit:n- 
ral est representee dans le pelvis par Irs exlramiles 
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inferieures des I runes sympathiques [figure 5.61], 
Clhaque tronc penelre dans la cavile pelvienne 
depuis l' abdomen en passant sur I'aile du sacrum 
en dedans des tronefc Inmhusucrjux et en arrtere 
ties vaisseanx Hiaques, Les I roues se dirigenl vers 
ie bas sur la face anterieure du sac rum H cju il.s sunt 
positioning an dedans des foramens sacra ux anle- 
rieurs. Quatre ganglions se trouvent sur cheque 
tronc. En a van I du coccyx, les deux Irenes s'unis- 
senl pour former un unique ganglion terminal (le 
ganglion impair}. 

Le role principal des Lrones sympalhiques dans 
In pelvis esl de donuer des fibres sy mpalhiqu.es post- 
ganglionuuirea aux branches anterieures den nerfs 
sacraux pniir Isor distribution peripherique, essen- 
tial le uieiil u des parlies do iiieuinre inlerleur et au 
perinee. Celae&l realise grace aux rameaux comniLi- 
niuildK grisqtli rubenl Ins Inmo mix Ii3'.iiiclii!> hjiIm- 
rieures sacra les > 

Eti plus des rameaux communicants His, d'autres 
bramdiEth (his iutIs spLunchiuques sacra ux] rejoi- 
gnenl - et entrenl dans la composition tie - la partie 
pelvienne des plexus p revert ebraux en rapporl avec 
I' in nervation des visceres pel vi ens. 

Extensions pelviennes des plexus 
prevertebraux 

Les parlies pelviennes des plexus prcvrcrtebraux 
trans portent des fibres sympalbiqims. parusympa- 
thiques el afferenlos viscerales figure &G2A). Ijtcs 
parties pelviennes des plexus son! rosponsables de 
1'innervalion des visceres pelviens el des tissus erec- 
tiles du perinee. 

Les plexus prevertebraux entrant dans le pelvis 
sous forme de deux nerfs hypogaslriques. un de 
chaque cole, qui rrnisn.nl fnuvertore superieure du 
pelvis en dedans des Vaisseanx iliaqnes Internes. 
Les uerfs hypoj^slrinues sniil formes par separation 
ties fibres >ln plexus hypogaslrique superieur. en 
con tinge tils droit et gauche. Le plexus hypogaslri- 
que superteur est sJlue en avanl de la vertebre LV 
en I re le promontoirc dn sacrum el la bifu real ion de 
I'aorlc. 

Quand les nerfs hypogaslriqucs sont re jo in Is 
par les nerfs splanchniques pelviens transports nt 
des fibres parasympnlhiques pregan^linnuainis de 
Si! ;i .S4, les plexus pelviens (plexus hvpnE^islri- 
ques inferieursi sont cmislilnes | figure 5-62] H Les 
plexus hypugastriques inierieurs, un de chaque 
446 cole h se dirigent vers le bas sur Les paruis pelvien- 


nes, en dedans des gms vaisseaux el des nerfs 
sumatU|Ues. [Is dmutmit nuissEincio aux plexus 
subsidiaims suivauts. qui mnerveul les visceres 
pelviens : 

■ le plexus rectal: 

le plexus uterovaginal ; 

■ le plexus pros tali que: 

■ le plexus vesical. 

Les branches terminales des plexus hypoguslri- 
ques inferieurs penelrenl el truverseul i'espEa :n pni- 
fnnd du perinee, el Innerveni 3es tissus erect ties du 
penis et du clitoris dans In perinee ( figure 5i»2B], 
Chez lhomme. ces nerfs, appeles nerfs civerneux. 
son I des prulnngemenls des plexus proslaliques, 
Le ninile tie distribution des nerfs hi mil aires chez 
la femme nest pas parfailemenl r:lair. rnais lis soil I 
vraiseinhhhhamail des pnilcingffmnnlH des plexus 
uterovaginaux. 

Fibres sympathiques 

Les fibres sympalhUjntiH enlnmt dan* U.^ plnxus 
hypogaslritpies inferieurs bit pruvenauce des nerfs 
hypogaslrlques et de branches (nerfs splanchni- 
ques sacraux] des parties sacral es s u peri eu res des 
Ironcs sympathiques (figure 5,62). FinalemenL ees 
nerfs pro vie one nt des fibres pregangl ion na ires qui 
□nt quitte la moelle spinale dans Irs racines anle- 
rieures, essenliellenieut de T10 a L2. Ces fibres : 

m inner vent les vaisseaux sanguins i 

■ provoquenl I;] cnnlructicm du nuistile Ijsse? des 
sphincters uretral iiitfinie chez rhomme, e+l an;il 
interne these I'homme el la fern me: 

* provoquenl la contract km du muscile tisse en rap- 
(>orl avec les voies de h\ repr(j-diicli(ii] et avec les 
glanden assneiees a I'apparei] de la reprndiiCtum \ 

■ sont importants pour moiivoir les secretions 
depuis t'epididyme et les gjandes associaes jus- 
qu ¥ a I'uristre el former le sperme au moment de 
1'ejaculation. 


Fibres pa rasympa thiques 
Les fibres parasympathiqvtes conlenucs dans les 
nerfs splanchniques pelviens qui naissenl des seg- 
ments S2 a S4 de la moelle spinde gagnenl les 

pliixus [)eh ietis | figure ~i.H2A\, Its : 

■ sont generalemenl vasodilaiateurs; 

■ si i mule nl la contraction vesicale: 
m slimutenl I'ereelion; 
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module lit I'activite du .systems nerveux enteral du 
colon disial a Cangfce gauche [en plus des visceres 
pelviens, quelques fibres oul un trajel nsncndant 
dun.s les |]](?xeis prevertebral!*, ovi mmmi: nerfs 
independents, et passenl dans le plexus mesenlc- 
rique inferieur dc rabdomen). 


Fibres viscerales a fie rentes 

Les fibres viscera les afforentes suivont le trajct des 
fibres s-ympalhiques rU parnsympathiques vers la 
mueilii KpinaEe, Les fibres uffereutes qui entrenl 
dans la mobile au niveau des segments thoraci- 
ques iuferieurs el (his scifmienls lomhaux avnt: lu,s 
fibres sympathiques transportenE funeral emeu I les 
sensations douluureuses. Cupendaiil, les fibres dc 
la douleur du cul el quelques fibres de la douleur 
tje la vessieel de CureEre peuvent accompagner les 
neds parasympaihiqucs aux segments sacraux de 
la mopllfi spinale, 

Vaisseaux sanguins 
Arteres 

Li [j rind palo artcro d\i pelvis ci du peri nee est Car- 
tfere iliaque interne de c ha que cote (figure 5,63], En 
plus de fournir Cirrigataon sanguine a la plupart des 
visceres pelvtens. des parois el du plancher pel- 
vie ns, ainsi que des struc Lures du peri nee, incluant 


En (Unique 

Pfostatectomie et irnpuissance 
II peut etre necessaire de realiser une chirurgie 
radicate pour guerir un cancer de la prostate. Pour 
ce fa ire, la prostate et ses attaches a la base de la 
vessie, y compris les vesicles s-eminales, doivent 
etre en levees en bEoc Des parties des plexus 
hypogastriques inferieurs de cette region donnent 
naissance aux nerfs qui innervent les ti«us erectile* 
du penrs. Une impuissance peut survenir si ces nerfs 
ne peuvent frtre, ou ne sent pas, preserves durant 
rexerese de la prostate. Pour les memes raisons r 
les femmes peuvent souffrir de dysfonctionnement 
sequel si les nerfs similaires sont leses durant la 
chjrurgie pElwenne,. par exempie durant une 
hysterertomie totaJe. 


It^-s lis.sus enmiiles du clitoris el du penis, cette 
ariere don lie naissanee a des branches qui suivent 
les nerfs dans la region glulcale du membra infe- 
rieur D'autros vaisseaux naissent dans 1 "abdomen 
et contribuent a I'irrigation de structures pelvion- 
nes : I'arEere sac rale mediane et, chez la femme, les 
arteres ovariques. 

Arte re iliaque interne 

L'arlere iliaque interne nail de 1'arlere iliaque com- 
mune de chaque cote, approximalivenient au niveau 
du disque intervertebral LV el SI; elle est anterome- 
dian? a C articulation sacro-iliaque (figure 5.63), Le 
vaisseau se dirigc vers le bas en franchissant Touver- 
turn supeneure du pelvis, puis se divtse en Irenes 
anterieur et posterieur au niveau du bortl siipe- 
rieui 1 du grand foramen ischiatique, Lbs branches 
du tronc posterieur contribuenl a Tire [gat ion cIk la 
partie iiiferieure de hi paroi abdominale pc^terleure, 
de la parol peivienne posterieure et de la region tes- 
siere. Les branches du tronc anterieur irriguenl les 
vi see res pelviens, le peri nee, la region gluteale, Ea 
region des adducteurs de la cuisse et, chez le fcatus, 
le placenta. 

Tronc posterieur 

Lrs bnii]c:h<*ft du \uhk: poslnriEJur eli^ ]7trti>re ilinquf! 
internet susil 1'firien; iliulnn^hiile, r;ir|<>rr suhtiiIk E fi E e>- 
rale el 1 'ariere slulcale superieure (figure aAVM. 

LariKn* iliiilnmhaln mnnle laleratemeni en 
iinienj au-dnlit tin Convert urn superieure du pel- 
vis «l Mi tlivise im mm bnuiche lenihaln et une 
hirVM li>' ibacjuti. Im brant: he lunihnii! t:ontr|hue 
h CirritjiMinii iIr In parol abdomLilale pcisterteurn. 
tle.s muscles psoas, du carr^ des lombns ut de la 
queue de eheva] (cauda equina); elle envoie une 
1 1 1 : t i r h ■ Inancbe s|>ina|e qui traverse le foramen 
interverleljra] entre LV et SL La branche iliaque 
se diN^i' I f ili'r;i3i:ini!ii1 iIfuis la fosse iliaque pour 
irrif^uer muscle et os. 
■ Les arteres sacrales Jalerale^ habitual I ennui l 
au nomhre de deux, tuiissen! de la division pos- 

lerieure de IVirlem iltiii[iir inlMrne. el sm rlirJMeul 
medialement e( en bas le hmij; de hi ptirui pel- 
vie tine posl^rieuren El les donuenl des branches 
qui enlrent dans les foramens sacraux antcrieurs 
pour irriguer Fos et les tissus mous voisins, les 
elomenls flu canal vE^rlnbral (sacral), el In peau el 
]e i muscln pcisleritnir au sacrum. 
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Lartere gluteale superieure osl la plus grosse 
branch e de 1'artere iliaque interne el est le pro- 
longemenl terminal du tronc posterieur. Elk so 
dirige en arriere, passant habituellement entre 
le tronc lomhosacral et la bran c he anterieure 
de Si. pour quitter la cavile pelvienne par le 
grand foramen ischiatique au-dessus du mus- 
cle piriforms et entre r dans la region gluteals 
du membre inlerieur. Ce vaisseau apporte une 
contribution suhstantielle a 1' irrigation dos mus- 
cles et de la peau de la region gluteale; il envoie 
aussi des branches aux muscles et os voisins des 
paroi s peJviennes, 


Tronc anterieur 

Les branches du tronc anterieur de I' arte re iliaque 
interne sent lartere vesicale superieure, lartere 
omhilicale, lartere vesicals infsrieure, Tarter e rec- 
tale moyeniie, J'artere uterine, Tartere vaginale, 1'ar- 
tere obtura trice , 1'artere pudendals interne et 1'artere 
gluteals inferieure (figure 5.64), 

■ La premiere branche du tronc anterieur est 
1'artere ombilkale, qui donne naissance a 
1'artere vesicals superieure, puis chemine en 
avant juste au-dessous du rebord de 1'ouver- 
ture superieure du pelvis. En avant, Le vais- 


Branche lombale 


Artsre iliaque commune 


Blanche senate 


Afierg iliolombate 


Ekanche iiiaajc- 
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Interne 


Artere diaque 

externa 

Trafig posteriflur 
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Figure 5G3. Branches du tronc posterieur de 1'artere iliaque interne. 
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seau quitle la cavite pelvienne ol monte sur La 
face interne de la parui abduminale anlerieure 
pour attcindrc I'ombiLic. Chez le Icelus. 1'ar- 
tferc ombilicale osi vo In m incuse el transports 
le sang du foetus an placenta. Apres la nais- 
sance, le va is seau est obstrue dans sa partie 
distale a partir de l"origine de l'artere vesicals 
superieure et devient au Final un solide cordon 
fibreux. Sur la parol abdominals anterieure. 
le cordon souicve un pli de peri loin e appeie 
le pli ombilical medial. Le residu fibreux de 
l'artere ombilicale elle-meme est Le ligament 
ombilical medial. 


L'artere vesicate superieure nail normalement de 
la rati ne de l'artere ombilicale, et se dirige media- 
lement et en bas pour irriguer la face superieure 
do la vessie et les parties distales de I'uretere. 
Chez rbomme, elle peut aussi donner une artere 
qui vascul arise le conduit deferent. 
L' artere vesi cale i nferieure se irou v e chez l 1 homme 
et donxie des branches pour ta vessie, I'urelere, la 
vcsicule seminale el La prostate. L'artere vaginale 
chez la i'emme est 1'equivalent de l'artere v£si- 
cale inJerieure de t'homme; en descendant vets Le 
vagin, elle donne des branches au vagin et aux [mi- 
Lies voisines de \a vessie el du rectum. 


Anton omblltcaJa 


Artere obturatrice 


Artere dwsHle du penis 



Aii&re saerale medians 
(cse I'sorte dans i'abdonnen} 


Tt one anterieur 

di? f'artera it*aque interne 


;^tK — Artere gluleafe inferteurt 


Anere resale moyetioe 


Arts™ pmJend&le inter ne 


AKcfi: vl-mCli e irfencLrc 


Figure 5.64, Branches du tronc anterieur dp l'artere iliaque interne. 
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I /arte re recta Le moyenne se dirige medialemenl 
pour iniguer le rectum. Lb vaisseau s'anastomose 
avec I'artere reclaim superinure, qui nait de Tar- 
lere me^enterk|Uje inierieure dans l'ahdomen f el 
ayec I'artere rectal e iuferieure, qui nait do rartcre 
pudendale inleme dans le ptVrintui. 

■ Lartere nhluridrice se dhi^e en avant le long de \a 
pa mi pelvieune el [put Ik hi cavil b pelvieune par le 
canal obluraleur, A vet; le nen obluraleni-, .ui-dussiis. 
ol la veme obtn rat rice, aii-dessnus, elle entre dans la 
region des adducteurs de ta cutase el lirrigne. 

• L'wrtere pudendale interne se dirige vers le has 
depni.s win origiiit; du Irnnc anterieur el quitte La 
cavile pelvieune par le grand foramen ischialique 
itu-i leasees (hi ]])um:Ii! pu'itm me Kti .issin Uilinn 
uvet le nerl | ? i l i. : i. ■ j i ■: J < 1 1 ssli Srm i uli: 1 1 1 • - < J i . ) ! In 
vaisseau passe hilendenient a J'epine ischiatiquc 
puis par le pelil ioramett istduatique pour entrer 
dans le perinee, L'arlere pudendal* interne est la 
principal*} arlcre dn perinee. Parmi les structures 
qu'olic irrigue. se Irouvent les (Ls.sus ereeiiles du 
clitoris ct du penis, 

■ L'artere ^luteale inierieure els I line erosse bran^ 
chn (crminale du irons: anterieur de Part ere iliaque 
interne. Mllti passe eetre Ins branches anterieures 
de Si el S2 ou de S2 et S3 du plexus sacral, el 
quilte J.i cavil e pelviemiK par le grand foramen 
ischial ique uu-dessous du muscle piri forme. Elle 
entre dans la region gluleaJe et contribue a son 
irrigation; elle s'anasLomose avec un reseau de 
vqisseaux aulour de J 'articulation de la hanche. 

■ Lartire uterine, die/ hi ieninie. se dirige media- 
leinenl el vers Favanl dans la base du ligament 
|irrji« pour atleiudre le col {figure 5.Q5). Au corns 
de son trajet, le vaisseau crotse J'uretere et passe 
au-desstis dn fornix vaginal lateral. Des que le vais- 
seau nlteinl le i:;nl r d monte le long du bord lateral 
de I'utems pour uLlisiiulra la trompe uterine, ou 
il se rectnirbe late ra lenient el s' anastomose avec 
Tart ere uvarique. L'arlere uterine est le principal 
apport san^uin dK I' uterus el gross it significalive- 
uikiiI duranl la ^mssesse. Par ses anastomoses avec 
d f a litres arteres, ce vaisseau contribue a 1' irrigation 
de L ova ire aussi bien que du vagin. 


Arteres ovariques 

Che/ la (enime, les vviisseanx geniiaux (ovariques) 

naissent de I aorte nbdniuinnle puis descendant pour 

croiser Vouvorturcsuperieure du peMsel irri^uer Irs 

450 ovaires. lis S*iffl^omosent avec les parties lemnnales 


des arteres uterine* (figure 5,65). He ehaquer eotd Iks 
vaisseatix cheminent dens Le li^ameiil stispiinstMii iIk 
I'm' eii re |h: ligament inluridibulu-ovarique] ]urs< [tills 
croisont l'r)uvertnrr supn-rieure du pn-lvls vers L'ovaire, 
Des branches passent par le mesovamim pour tia^ner 
l'ovaire, ct dans le lignrnpiH large pours'aniislonitjser 
avec I'art&re uterine. Les arteres ovariques gross issent 
significaiivemenl durant la grossesse pour accruilre 
1 irrigation uterine. 

Artere sacrale mediane 

L'artere sacrale mediane ffi^ures 5.ti4 <?t n.Hn] rujll 
de la face pcislrlrieure c!k l^ttirlR jusle tiu-dessus 
de la hi fu mat ion aorli[|ue an niveau de la verte- 
bre UV dans rahduniKn. KIIr descend sur hi ligne 
mediene. eroise 1'nuverlure superieure ctu pel- 
vis, el pours nil aiors son Irajcl le long de la face 
anterieure du sacrum el du coccyx. Elle donnc la 
dernifere paire d 'arteres lombales et des branches 
qui s'anaslomosent avec les arteres iliolomhalc et 
sacrale lalerale. 


Veines 

Led veines pelvjeime*; snivnnl In Ira jet de Inules les 
branches dn Tarlere iliaque inlerne extieple pour l'ar- 
lere onibilicide el L'nrlere i]Lolomby]e injure fi.liBA}. 
De chaque cold les veine.* se dreinenl dans les vei- 
nes iliaques jtllRmes, qui qililtenl Lue^ivite pelvinuic 
pourrcjoindre les veines ihaquns communes sjtnee* 
juste ail-dessilS et lateralis a I'puverture superiKure 
du pelvis. 

Dans la cavile pelvienue, des plexus viunmix 
etendus el inlerconnedes scint f?n rapport avse les 
fanes des visceres [vcssie, rer.lum. prostate, utKTiia el 
vagin]. Ensemble, ees fiiexus fnrrnenl le plexus vei- 
ncux pelvien. La pdirlie du plexus veiueux eiilouranl 
le rectum el le canal anal se draine via les veines rec- 
laims super inures (Iributairns des veines nieseuleri- 
ques inferieurcist tlnns le systeme purte bepatiqiie, el 
via Ins veines reel ales tnoyenuns el inferieures dans 
le systeme cave. t!e plexus pelvien est UM important 
sbunl purlo-uave lorsque le sysleme porle hepalique 
esl bloqun fn^ure fsfifiHl, 

La pailie hiierieure dn plexus rectal enlnuratil le 
canal anal a deux parlies, line interne et uue exlerne. 
Le plexus rectal interne est dans un lissu conjunct if 
entre le sphincter anal interne et Tep it helium tapis- 
sant le canal. Ce plexus se concede en haul aVBC 
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Figure 5.65. Arteres uterine et vaginale 
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des branches dc la veine rectalc suporieure dispo- 
sers Longitudin a lament el qui sod! situees urn: a une 
dans chaque colonne an ale. Quand ctfcs grossisscnt, 
ces branches forwent fas hemorroides internes, qui 
siegent au-dessns de fa J/gne pectinee ef sant recou- 
vertes par une muqueuse caliqve. Le plexus rectal 
externa encerelo le sphincter anal externa et est 
sous-cutane. De fa dilatation des vaisscaux du plexus 
rectal externe resultenl fas hemarroides externes. 


L'unique veine dorsal c pmfondc qui drains bs 
lissus erectilcs du clitoris et du penis ue suit pas les 
branches do 1'artere pudenda la interne dans la cavite 
pelvienne. A la place, cetle veine passe dircctemenl 
dans la caviti pelvienne paruuebreche formee antra 
le ligament arquo du pubis at le bard anterieur do 
la membrane du pen nee. La veine rejolnt le plexus 
vcineux pros tat i que chez rhommc el le plexus vei- 
neux vesical (vessie) chez, la famine. [Les veines 
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Figure 5-66> Vemes peiviennes, A, Cher un homme svec ablation du cote gauche du pelvli etd'yne grande partu? des 

visceres. B. Veines en rapport avec le rectum et le cana-l anal- 
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superficial les qui drainent la peau du penis el des 
regions correspond antes tin d IE oris s-ej drainent dans 
les Veiues pudendales externes, qui sunt tribulaires 
de la grande veine &aphene de la cuisse.) 

Ilii plu$ ties afiltieiiis de Li vBicL+j iLiaqiiu interne, 
les veines sacra les medianes et les veines ovariques 

accompagnenl lartere sacrale media ne et lartere 
ovarique duns burs Ira jets respeciifs, puis qui Lien t 
la cavlte pelvieime pour rejaindre Ibs veines de 
I'ahdomHii : 

■ les veincs sacrales mediants s 'nois.scnt hij unci 
veine unique qui rejoin.! suit la veine iliaque cum- 
miine gauche, soil la jonction des deux vcincs 
ihaqucs communes pour former la veine cave 
Lnfericure; 

■ les veines uvuriques suivent 1c try jet ties arte res 
correspond antes ; a gauche , otles se jettenl dans ia 
veins renale gauche, el a droite dans la veine cave 
inrerieure duals ]';thriuinE!i]. 


Lymphatiques 


Les lymphatiques de la pluparl des visceres pel- 
vi ens se drainent principal cm en I dans des nteuds 
lymphatiques reparlis le lnnf* <ies arte res iliaque 
interne el iliaque exlerne, et de luurs branches en 
rapport avec ces visceres (figure 5,67} ; ceux-ci se 
drainent dans des nteuds en rapport avec les arieres 
iliaquEis tit immu nes puis dans des nceuds en rap- 
port avec les faces lateralcs de i'aortc abdominals. 
Ensuite, ces noeuds talcro-aortiquos se drainent 
dans les trancs lombaux, qui vonl jusqu'a I'ori- 
gine du conduit thoracique, approximativement au 
niveau vertebral T12. 

Les lymphatiques des ovaires et des parties voi- 
sines do I'ulcrus el des trompes uterines qtiillcnt Ja 
cavite pelviennc vers le haul, lis se- drainent, via des 
vaisseaux qui accompagnent les arte res ovariques, 
direclement dans les nceuds latero-aortiques et, 
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Figure 5.67. Lymphatiques peivleru. 
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pi Mir quHLqiies-uius., dans les noeuds preaortiques sur 
In fute atilerienre da VmirUi. 

K» ]>1 lis da liruinagt: tins vi scares pelviens, les 
ncxnids si lues le long rtfi I'arlere iliaque interne regoi- 
venl aiLShii le drainage de la region gluleale dn mem- 
bre inF^rieur et de aones profondes du perinee. 


PERINEE 

Le perinee est une region en forme de losange situSe 

au-dessous du pi anchor peivien entre les cuisses, 
Sa liniite peripherique esL I'ouverlure inferieure du 
pelvis; son plafond esl le diaphragine peivien (Les 
muscles elevateur de Ian us elcoccygien). Ses etroi- 
tes parois lalerales son! formees par les parois de la 
cavite pelvienne au-dessous des insertions du mus- 
cle elevateur de I'anus {figure 5.6SA). 

Le perinee esl diviso nn un irifingLe nnterieur li ni- 
genitai et un triangle posterieur anal 3 

* le triangle urogenital esl en rappnrl avec les ori- 
fices de !' apparei I urinaire el de rappareil de la 
reproduction, et a pour role de fixer les organes 
genitaux externes j 

■ le triangle anal contient I'anus el le sphincter anal 
externa. 

Le nerf pudendal (S2 a S4) el I'arlere purircndale 
interne sonl les prindpanx n^H'^l urtnrt; dv la region. 


Bords et plafond 

La limits du perinee- esl marquee par le bord 
inferieur de \u syniptiviiw pubienne a sou angle 
Emlerieur, par le soinmet du coccyx a son angle 
poslorinuT, el pur les tuberositas; ischialiques a 
t;hnc:un des Eingies latskaux (figure 5.68A), Les 
li miles lalerales sunt formees par les branches 
ischiopnbiennes en a van I et par les ligaments 
saemtuheraux en arriere. La symphyse pubienne, 
his tubSratittSa ixfihiatiques et le coccyx, peuvent 
film fwlpAti ahtiz In patient. 

Le pnriiiee est divise en deux triangles par une 
1 igne vi duel le en t re les d eux t uberos i tes isch i a liques . 
Le triangle urogenital est anterieur a celte ligne el le 
triangle anal est posterieur a cette ligne. De facon 
aigni Ilea live, les deux lriaugles ne sont pas dans Le 
meme plan. En position anatomique, le triangle uro- 
genital esl oriente dans le plan horizontal, alors que 
454 le triangle anal esl attire vers le haul au niveau de la 


ligne trans lubercu la ire. de telle sorle qu'il regarde 
plus posterieurement. 

Le toil du perinee est principaiement forme par 
les muscles elevateurs de I'anus qui separont la 
cavite pelvienne au-dessus, du perinee. au-dessous. 
Ces muscles, un de chaque cdte, constituent un 
diaphragmc peivien en forme de cone ou d'enton- 
noir, avec I 'orifice anal a son sum met inferieur dans 
le triangle anal. 

En a vent, dans le triangle urogenital, une bre- 
che musculaire en forme de U fie hiatus urogenital] 
autorise le passage de l'uretre et du vagln. 

Membrane du perinee 

et espace profond du perinee 

La membrane flu perinee (voir p. 41 0] est une epatsse 
couch*; RbrtiLi.se qui tiomble le triangle urogenital 
( figure 5.6BB}, Elle a un bord posterieur libre, qui est 
fixe sur la ligne mediane au centre tendineux du peri- 
nee et est attache laleralemenl a 1 'arcade pubienne. 
Inimedi a lenient au-dessus de la membrane du peri- 
nea se tmuve une mince region appelee J'espace 
profond flu perinee , contenant une couche de mus- 
cle squeletlique el des Elements neurovasculaires, 
Hermi les muntiles s[|fie!eltiques tie cet espace (voir 
figure fi 4 36) se tmuve Ik sphincter externe uretral, 

L^ membrane du perinee el Tespace profond du 
perinee fournissent un support pour les organss geni- 
taux externes, qui s'attachent a leurs faces inferieures, 
Les parties de la membrane du perinee el de Tespace 
profond du perinee inferieures au hiatus urogenital 
de I 'elevateur de I'anus fournissenl aussi un support 
pour les visceres pelviens si lues au-dessus. 

L'uretre quilte La cavil£ pelvienne et entre dans 
le perinee en Lraversant Tespace profond du perinee 
et la membrane du perinee. Chez la Fern me, le vagin 
traverse aussi ces structures en arriere de l'uretre. 

Les fosses ischioanales 

et leurs recessus anterieurs 

[jcs muscles clevateurs de I'anus se dirigearit mediale- 
ment depuis lem: origins haute sur les parois pelvien- 

nos latnraltTs fusqu"a Tori ficn anal nt \c hiatus urntjenihil 
has situes, clrss gnuttit^res en forme de tLtjin rein r ers^ 
sont formfieS entre les [imsdes rlevulenrs de I'tiniiH eL 
le.s jwirnHK f )^ I vi Frillies vrjisines lorsque les deux struc- 
luriBs divergent vers le has (figure 5,69 ^ Dans le trian- 
gle anal, ces goullicrns, Line de chaque cote" de Vorili.ee 
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Symphyse pubienne 


Branche ischmpubianne 


Tnangle ^rogerulal 


Tubero&ite 
ischiaiique 


LigamerH 
sacrotuberal 



Membrane- 

rjup£ringe 


Centra tandmeux 


Sphincter anal 
ejrteme 


B 


Elevaleur 
del'amjs 


Tftarvgle anal 


Coccyx 


Ligament Im^nW du pubis 



OuvBrture 
pour rure-lfe 


Ouv&rtune 
pouT le vagin 


Office arial 


Figure S,6fl, Li mites et plafond du perinee, A. Limrtes do p£rln£e. B. Membrane du petinee. 
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Pelvis et perinee 


W 

Muscie obturaieur — 
interne 



Vuscte 


Ligament 
acratubefal 

L-aamenl 
sac-roe pineux 


fosses isdhloanalflS 


Espace profond du perir-ey 


Recessus antenaurs 

d?E l&56«£ 

iSChlDanales 


Muscle oblurateur 
inleme 


Menttrane flu pannes 



Tendon du inuscie 
otrturateur interne 


Fosse's ischioanales 


R6ce-s&lje antBfieura 
des losses isdhJbartalE-s 


flecessua anterieur* 
des fosses isehJaifiale* 


Elevaleurde I'anus 


Espace prahjnd du penned 



Membfanre du perinea 


Muscro cotu^ateur interne 


Figure 5,69, Les fosses ischioanales et teufs rece»us snterieun, A. Vue anterolateral avec ablation de la paroi pelvrenne 

gauche. B. Vue inferieure. C. Vue- anterolaterale avec ablation des patois palviennes et du diaphragme. 
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anal, sonl appelees fosses ischioanales. La paroi late- 
ralft du chnqiifi louse est prinripalement fnrmee par 
l'jschium. ]r muscle obitiralnmr iniKhie «l Ik li^ume-iii 
sacrotuberal. La parui mediale est Ik muscle £levateur 
du t'anus. IJ2S partus miidiale el lalerales (.mivergenl 
vnns In haul, |/i nu le muscle el£vateur rl-ri 1'anus s'alla- 
chtf au fascia recouvTanl le muscle obturatcur interne. 
Les fosses ischioanalcs pcrmeltenl le tfcplacemenl 
du diapbragmc pelvien et I expansion du canal anal 
duranl la defecation. 

Leg fosses ischioanales du Iriangle anal se conti- 
nuenl eii avail! par des recKKsu.s qui sWajitien! dans 
le Handle Lim»KEiilal au-dttSstiH de ['tusp&na prnlond 
du perinee. ties mcKSsus anlerieurs des Fussks Lsdiin- 
analfts sOJii «ti forme [Ik pyraniidKs a trots coles qui 
out ete attirees par I'un de lours t^6tes {figure; 5.69C). 
Le sommet de chaquepyramidecst ferment pointe en 
avant vers le pubis. La base csl ou veriest es! en eonti- 
nuite en arriere avec la fosse ischioanale homolalcralc. 
La paroi infer inn re. de chaque p>Tamide est I'ospace 
profond du perinee. La parol supsromediak est le 
muscle elevalour de 1'anuSr el la paroi supcrolaterale 
esl principalemeuE formee par le muscle obturateur 


interna. Las fosses ischioanales et leurs recess lis ante- 
rifturs sonl normalament emplis de graisse. 


Triangle anal 

Le triangle anal du perince regards en arriere el en 
bas et esl deli mite lateralemenl par les bords mediaux 
des ligaments sacral Libera ux, anterieurcmcnl par une 

En dinique 

Abtes des fosses ischioanafes 
La muqueuse anale est part icu I i dement vulnerable 
au traumattsme et peut etre aisement blesses par des 
selles dures. Parfois, des patients devdoppent une 
inflammation et une infection {sinus et cryptes), qui 
peuvent s'etendre aux fosses ischioanales, Linfection 
peut di.ffuser entre les sphincters, produisant des 
fistutes intersphincteiiennes, Lestrajets peuvent 
progresser en haut dans la cavite pelvien ne, ou 
lateralement dans les fosses ischioanales 


En dinique 


Hemorroides 

Les hemorroides sont des dilatations des veines 
sous- muq iieuses. El les sont une cause frequente 
d'ecoulement de sang duraot et apres la defecation. 

Le traitement des hemorrofdes peut comporter 
une simple automedkation ou de la chirurgie pour 
enlever les veines sous-muqueuses responsables des 
symptomes. Dans l J arriere-pensee de tout clinic leo 
est le probleme qu'un £eoulement de sang du 
rectum peut avoir une cause maligne cotique ou 
rectale. Quelques-unes de ces tumeurs peuvent etre 
palpable^ au toucher rectal, qui ne doit jamais etre 
oublie Ion de I'examen physique d'un patient avec 
un saignement rectal. La presence d' hemorroides 
peut aussi etre un signe d'hypertensfon porta le 
{figure 5.70). 



O 


Figure 5.70* HemorroTdH. 
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Tableau 5,5 Muscles du triangle anal. 


Muscle 


SPHINCTER ANAL EXTEftNE 
Pan le- prof onde 


pjrlie luperfsrJelle 


Partis ^qys-cutsnee 


Origin? 


Entovre la partie superieure 

du canal anal 


EntQure Id parti* infenuurt- 
du tanat anal 


Entoure I'ari+fc.e anal 


Te.rmmai*op 


A.marr eu au centre 
lendineux du pinnae et 
ligament anococcygien 


Innervation 


Function 


NeH pudendal 
(« et 53) et de> 
branch?; de S4 


Ferme le canal anal 
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ligue horiwuUm? eui™ 1e*s dmix lubernsiles isrhitiif- 
ques. el potMerieummenl par le ooocyx< Lit plafond dn 
triangle; anal esl le diiiphra^nlH pelvten, qui esl fnrme 
par Ecs muscles elevataurs de Vanus. L'ouverture anale 
se truuve au centre du triangle anal el est on rapport 
de cheque cote avec unc fosse ischioanele. Lc princi- 
pal muscle du triangle est lc sphincter anal extome. 

Le sphincter anal externa qui enlourc le canal 
anal i est forme par du muscle squeletlique et com- 
porte Irois portions - proibnde, superficielle et sous- 
cutanee - disposees sequent! el lemeni le Jong du 
canal de haul en baa {tableau 5.5), La partle profonde 
est un muscle epais en anncau qui encercle la partie 
superieure du canal anal et se melange evecdes fibres 
du muscle elevateur tie tanus. La partie superficielle 
enloure aussi le canal anal, mais est am arret] ante- 
rieurcmcnl au centre tendineux du peri lira t et pos- 
terieurement au coccyx el au ligament anococcygicn. 
La partie sous-cutanee est un disquc aplali horizon- 
Lalemenl qui enloure 1 'orifice anal juste sous la peau, 
Le sphincter anal externe est innerve par des bran- 
ches interieures du nerf pudendal et par des branches 
tlirecttmicEtl issues cle& branches aulerieures de S4. 


Triangle urogenital 

Le triangle urogenital du perinee est la moitie anteV 
rieure du perinee el est oriente dans un plan horizon - 
tal. contient les racines des organes genitaux extemes 
[figure 5,71] el les orifices de I appareil urogenital. 
Li; triangle urogenital ks| del initio ; 

■ lalftralemenl par \n# hruriohes: ischiupLihienncft ; 

■ postcneuremeni par une li^nn- virludle entre les 
tul Hfmsit (in ischiii liques ; 

■ anlerieurement par In bnrd infer ieur tie la s»ym- 
physe puhitiune. 


Comme pour Ir I ri angle anal, le (nil nu plafond du 
triangle urogenital esl le muscle elevateur de I'anus< 

A l.i difference ilu It-kindle EinaL le In finale uro- 
genital contient une forte plaleforme de soutien 
fibromuscutaire, la membrane du perinee el I'espace 
prolend du perinee [voir p. 410), qui est attachee a 
Tarcade pubienne. 

Les protongements anlerieurs des fosses ischio- 
anales se trouvenl de chaquc cole enlre I'espace pro- 
fond du perinee et le muscle elevateur de I 'anus. 

Enlre la membrane du perinee et la couche mem- 
braneuse du fascia superficiel se trouve I'espace 
superticiel du perinee, Les principales structures de 
cet espace sent les tissus erect i les du penis et du clito- 
ris, el les muscles squelettiques qui y son! associes. 


Structures de I'espace 
superficiel du perinee 

L'espace superficiel du perinee contient \ 

■ les structures erec:Hle& qui .se remii.ssenl pnur former 
le penis chez i'hnmme el le clitoris chtaz la fenime: 

■ les muscles squHlettiqueis qui sont essenlielletuHnl 
associes avec les parties des structures erect i les alla- 
chees ft la membrane du perinee el a Tos voisin, 

C ha que structure erectile comporle un noyau 
central de Lissu vase u I aire expansible et sa capsule 
fibreuse conjonctive qui I'entDure. 

Organes et tissus erectile? 

Deux series \\v. slruulures ri reptiles s'unissertl pour 
former le penis el le clitoris, 

Une pEiire eIc chirps eavrrrneux dv forme eylindri- 
[jiie. untie critique culed li triangle iirE^Eiui tal. ksI fixE^e 
psir ses extrE^miles proximyles h 1'arcade puhitTiniE?. 
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Corps dii clitoris 
(coupe lrsr>sv«sale) 


Grand cftj clito-ns 


Corps, eatfamsux 


Bulbe ifcj vestibule 



Piter du chlonra 
Ipartie liia du carps 
Cave rritfu * ;■ 


Glande veslibuiaire majeure 
dans I'espaco superficial 


Corps cavfi-rneux 


Corps spongiciix 
cornsfiant I'unetre 


Corps du perns 
(coupe transversa^} 


cavenwuA 


Corps 
spongisuj! 



| 6 


Glande tnjlbq-uretrale 
darts Tespace profond 



ClanrJ du penis 


Orifice externe 
de I'uretre 


Posse navtcuidire 
de i'uretre 

Piiisf du perns 
(partie ll*a du corps 
cavemen*} 


Figure 5.71. Tissus erectile* du dHorL-s et do penis. A. Clitoris. B. Penis. 
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Ces attaches sent sou vent appelees les piKers du cli- 
toris ou du penis. Les exlremites distales des corps, 
qui ne sont pas attachecs a Vas, Formcnt Ic corps du 
clitoris chez la t'emme, et les parties dorsales du corps 
du penis chez Thornine. 

La seconds serie do tissus creel lies en lou re les 
orifices de Tappareil urogenital, 

■ Chez la fern me, une pa ire de structures e rec- 
ti! es appelees les bulbes du vestibule, hit de 
chaque cole, est situecau niveau de rmiverture 


vaginale. Les bulbes sont Fermement fixes a la 
membrane du peri nee (figure 5,71 A), De petites 
bandes de Lissu erectile rcunissent les exlremi- 
tes anterieuras de ces bulbes a une pet lie masse 
erectile, unique, de la forme d'un pois, le gland 
du clitoris: il est silue sur la \[#iw. niEirliane I 
lexlrcmitc du clitoris el aulerimir a rurtfice de 
I'uretre. 

Chez 1'homme. une grosse et unique mas*e erec- 
tile, le corps spongicux. est }a structure equiva- 
lenle des bulbes du vestibule, [in ^Ituiri du diloris 
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el des bandes do tissu erectile de connexion de 
la femmo (figure 5.71 3). La corps spongieux est 
fixe par sa base a la membrane du perinee. Son 
exLnemile proximal^ qui n'esl pas filter forme La 
partie ventrale du corps du penis, et s'elend sur le 
dessus de la terminaison du corps du penis pour 
former Je gland du penis. Gel aspect resulte chez 
I 'horn me de Lab se nee d'ouverlure vagina I e et de la 
fusion des structures sur la liyne mediane duranl 
le developpement embryolngique. En se soudanL 
les structures erec tiles, a Torigine pa ires, enfer- 
ment I'Quverlure urelraie et fornaent uu nouveau 
canal qui, finale me nL devtenl Tessentiel thi la 
partie penienne de l'uretre. Eiomme cnnsequenEje 
de eelle fusion el eetle crojssmiEEi [rhuK 1 hninni^. 
l'uretre est en Lou re par le rnrps spongieux el 
s'ouvre a I "ex I remile du pen is, |Cheit la femrnti, 
l'uretre n'est pas enrins patr les I Linus erectile* du 
clitoris et s'ouvre direclement dans le vestibule,] 

Penis 

Le penis est principal em an I compose des deux corps 
caverneux el du seul corps spongieux, qui contienl 
l'uretre (figure 5.7 IB). II eumpEirle uiie parlie fixe 
(racine) el une partie libra (corps | : 

■ la racine du penis consisle eh) d^ux piliers, qui 
SOUl les pEirjieS pmxknaJes des corps cuvemeux 
fixees a I'arcade putuenne, el le bid be du penis, 
qm esl Id pailie pjoximule dn eurps spongieux 
attaches a la membrane du perinee ; 

■ le corps du penis, qui esl enlieremenl recouverl 
par la peau, esl lor me par 1 'acculeme.nl des deux 
parties proximales iibres des corps caverneux el 
par Ja partie libre associee du corps spongieux, 

La base du corps du penis esl soulenue par 
deux ligaments : le ligament suspiinseur du penis 
(attache en haul u la symphyse pub i^une] el le liga- 
menl fundi forme du penis, positionne plus superfi- 
cial lenient (attache au-dessus a J a ligne blanche de 
la paroi ahduminale anukieure, el divide en bas en 
deux bandes qui passe nl de chaque cote du penis el 
s'unissenl au-dessous], 

Comnie la position anatomique du penis est I "erec- 
tion, les corps caverneux pairs soul dils dorsaux aur 
le corps du penis, el I'unique corps spongieux est dil 
ventral, meme si les positions sont inverses avec un 
penis en non-ereclion (llasque). 

Le corps spongieux s'elend pour former la tele du 
penis (gland du penis I au-dessus de I'exlremite dis- 
tidc! tins corps caverneux [figure 5,7 IB). 


Clitoris 

Le clitoris esl compose des deux corps caverneux el du 
^liind du clilnris (figure 5.71A), Gornnie le penis, il a 
nne partie fixe (la racine) et une partie libre {le corps) : 

■ a la different tie la racine du jrenis. la racine du 
clitoris cnnsisle settlement en i|eu\ pilicrs [bien 
que les hu I lies d u Vest i bu 1 e soien I a Llaches an gl and 
ilu t:liloris pur eIli fines bun [his de tissu erectile, ils 
ne sntu pas hides dans la partie fixe du clitoris); 

■ hi corps du clitoris, qui est sen 3 em cut forme par 
l&s parties non utlachces des deux corps caver- 
neux. prcsenle une angulation posterieure. et est 
i net us dans le tissu fibre ux. du perinee. 

Le corps du clitoris esl soutenu par un ligament 
silsponseur qui s'attacbo en haul a la symphyse 
pubiennc, Le gland du clitoris esl relic a rextremite 
distal o du corps et est connects aux bulbes du vesti- 
bule par de petitE's bandes dn Mssu erectile, 1j? gland 
till vtituris vsi visible uu niveau du jwninpe, et fe corps 
du clitoriti j taut <itw jmlp& a {ravers fa pucm. 

Erection 

L'ereeliuii iiii pui'nsH fjii i IjlDrif. i'Sl un plU'lHHllriH' 
vasculare provoque par des fibres parasympathi- 
ques vehiculees dans les nerfs splanchniques des 
rarneauN anlerieurs de 52 a S4, qui entrent dans la 
partie hypogaslriquo inferieure des plexus preverte- 
bral] k eL Una lenient, iryverscnl TespBce profond du 
p^rineEi el la niEimhriane du peri nee pour innerver les 
tissxis erEictites. La stimulation de ces nerfs eulraino 
la dilalation d'arlenes spedfitpies des lissus erect j les. 
Cela permet un san^ d'eniplir E:es tissu 5, entrainanl 
1^ reel km du penis et du el i I or is. 

Liis artere.s [ite^liiiiiI \a penis vA le Eililuris son! des 
bnmehes chi Tart ere pinjtmdale inlcrne. Les ramcaux 
du nerf pudendal [S2 is S4| Irsinsportent les nerfs de 
la Se&gfbifitft gene rale eIh penis et du cliloris. 

Glandes vestibulaires majeures 

Les glandes vestibulaires majeures (glandes de 
Ha rl hot in) se I inn vent cbez la femme. Ce son I de 

petilcs glandes muqueusea en tm -I'- [mtil pei> 

qui se siluenl en aniere des bulbes vestibulaires,. 
de chaque cote do I'ouverture vaginale. Ce sont les 
homo I agues feminins des glandes bulbo-uretrales de 
riinmme (figure 5,71 ). Cependanl n les glandes bulbo- 
uretrales snni inealisees dans Tespacc profond du 
perinea ahsrs (]ue les glandes vestibulaires majeures 
sunl dans lespaee siEpEirfieicd tie perinee. 
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Ligament siisjj&nseur 


Muscle tsctiiocaverTBtH 


Muscte 
ts-jlbosporpieun 



CercttG tendmeux du permee 


Muscle iranavense supc-die^l du pennes 


V 


Muscle isctihocavtirmeux 


bflament lyndi'ermfj du psnie 


Ligamam suspenses du penis 


Muscle 

bulbospofigisujt 



Raphe ^dinn 


Centre tarvdinaux du perirae 


Muscle transvarca superticiel du perir>ee 


Figure 5,71. Muscl« cte I'espace superficieJ du p4rin£e, A. Ch« la femme. i. Chez f'hcmrne. 


La canal rle chacone des glandeg vestibulaires 
majeures s'ouvr-ti clans le vestibule du perinea le long 
du bord post em lateral de I'ouverlure vaginale. 

De la me me facon que les gland as bu I bo- u ret rales 
de rhomme, les gtandes vestibulaires majeures 
secrelent durant la stimulation sexuelle, 


i Muscles 

■■£> 

: L'espace superficial du perinea conlienl Irois pa ires 

Q de muscles i lea muscles ischiocaverneux h buibn- 


gpongieux el transversa superfictel du peri nee (figure 
5.72 et tablaau 5.6), Deux de ces trois paires de mus- 
cles soul en rapport avec les ratines du penis el du 
clitoris; I 'autre pa ire est en rapport avec le centre 
lendineux du perinea. 

I sch i oca ve rn eux 

Las deux muscles ischiocavemeux recouvrenl les 
pitiers du penis et du clitoris [figure 5.72J. Che- 
que muscle est fixe an bord medial de la tuberosity 
ischialique et a la parlie voisine de la branche de 461 
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Tableau 5.6 MuSCfeS d* f r e5pa« *up«rfitfel du perinee., 


Muscle 


Origine 


Termination 


Innervation 


Function 


fschiocaverneux 


HuiboipongieuK 


Transverse superficies 
du perinee 


Tuberosity ischiattoue 

et branche 


Ctiei la femme : centre 
lendmeux du perinee 
Ctiez I'homme : centre 
tendincux du p£r inee, 
raphe median 


Tuberosite ischiatique 

et branche 


Pi I iff do pennet 
du ditoris 


the z la femme : bulbe 
du v&itibule, membrane 
du perinea carpi du 
clitoris et cor pi caverneujt 

Che? I'homme : bulbe du 
CDFpi iponoiELiK, membrane 
du perinee-, carps caverneux. 


Centre terdineux 
du perinee 


Nerf pudendal tf2 a S4) 


Nerf pudendal^ a 54) 


fclerf pudenda I {S2*S4) 


Mobtfiie le sang, dei 
pilien vers le corps du 
perns et du chtons en 
£ recti on 

Mobilise le sang des 

parties fine? du clitorj* et 
du pe-rsis ven le gland 


Ch€J rhomme chasse 
k'urine reslduelle de 
i'uretre aprei la micti-on; 
emibShOn pu!sali le du 
speime durani 
('ejaculation 

Stabilise I e centre 
tendine-ux du perinee 
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["ischium, puis so dirige on avant pour s'altacher au 
cole et a ia face inferionre du pilier homolateral, a Tin 
de propulser le sang du pilier vers Id corps du penis 
et du clitoris. 

Bulbospongieux 

Les deux muscles uulbospongieux sunt p rind pale- 
men I en rapport avec les bulbes du vestibule chez la 
femme. el avec les parties fixes du corps spongieux 
chez I'homme (figure 5.72]. 

Chez la femme, cheque muscle bulbospongieux 
est fixe en arriere au centre tend incus du peri nee, 
et se dirige en a van I et bleralement BUT hi face info- 
rieure de La glande veslibulaire majeure homolate- 
ral!? et du bulbe du vestibule, pour s'iiisnmr sur If! 
bulbe ut sur Id membrane du pari nee (figure 5.72 A). 
D'aulres fibres se dirigenl en avanl el laterals menl 
pour se nieler a des fibres du muscle ischiocaver- 
neux, el d'autres encore cheminent vers 1' avant pour 
former une arche au-dessus du corps du clitoris. 

Chez I'homme, les muscles bulbospongieux se reu- 
nissenl sur la tigne medians en un raphe a la face infe- 
rieurc du bulbe du penis. Le raphe est fixe en arriere 
au centre tendinoux du perinea, De chaque c6tc + a 
parlir du raphe et du centre Eendineux du perinee, 
des fibres musculaires se dirigenl en avant et latera- 
lement, pour recouvrir chaque face du bulbe penien 
et se fixer a la membrane du perinee a in si qu au lissu 
tibreux du bulbe. D'autres s'etendent en avanl et tale- 
ralemeril pour entrer en rapport avec les piliers et 
s altacher en avant aux muscles iscbiocaverneux. 


Chez I'homme ot chez la femme, les muscles bul- 
bospongieux comprimenl les parties fixes du penis 
en erection ou du clitoris et chassent Le sang vers Les 
regions distal lis. surtout le gland. Chez I'homme, les 

muscles bulbospongieux ont deux autres fonctions : 

• lis facilitent la vidange de la parlie bulbaire de 

PureLre penien apres )a miction ; 
■ leur contraction reflexe durani I' ejaculation est 

responsable de remission pulsatile du sperme par 

le penis. 

Muscles I rans verses superficiels 

du perinee 

La pa ire de muscles trans versus superficiels du 
perinee suit un trajet parallels an l>nrd posl£mur tie 
ia farifi inferior*! d<? lu iminihiEme du purinei? ( figure! 
5.72.}, Ces muscles en forme de bsittdE; uptalhr, [|lij 
soill likens tfuf hrs Euh^msite.s i>i(;fi];]ii[(ii[is k1 IfHlrs 
I >JNi[i{:liEis. s«tfMHlent i]]E^liiLNuu^[il jusqilViU c:et1- 
tre Lendineux du perinee sur la li^nw mediane tU le 
stabilisenl, 

Aspects superficiels des 
organes genitaux externes 

Chez la femme 

Che/; la fcihiiiK, Ik clitoris el l\jpp£in>i I veKlihuUiire, 
avec un certain n ombre de plis cutanes et de lissus. 
forment 3a vulve (figure 5,73}. De chaque cote de la 
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Mom du pubis 


Symphyse pubienna 
■;o.Hpjbei 


Triangte 
urogenital 


TjtsroE-ire 

Bctiiafaque 
(palpable) 



Commissure 
posterieura 


Triangle anal 


Fran 

Ofifica urelral 

Vestieu*e 

:=r: -R les pelfies Jesres) 

Hymen 
Ouveilure va-ginate 

Fourchelta 


Orifice anal 


Coccyx (paipabfee i 



Prepgoe du clUon's 
Gland du clitoris 

Pli lateral 

Plim^*al 

Ortiice du conduit de 
la glande para-uretrale 

Felile i^vng 

Qnlice dU Cgnduit de 

la gJande vesiibtilaire majeure 


Figure 573, Aspects superfkiels du permee de la fern me. A. Vue globale. B. Vue rapprothee des organes g£nitaux externes. 


I 

'■z 
I 


2 

- 
< 


9 


ligrns mndiano se trouvenl deux plis cu Lands minces 
appeles les pet i les levres. La region comprise entre 
dies, el dans laquelle s'ouvrenl Turctre el Ie vagin, 
est It 1 vestibule. En avail I, chaque petile levre bifur- 
que, formant tin pli medial at un pli lateral. Les plis 
med i a u x s'un i ssen I pour former 1c frein du c I if oris, qu i 
rejoin! [t*. gl.ind du clitoris. Les plis laleraux s"unissent 
ventrulemeul au-dessus du gland el du carps clitori- 
dteiis |M)ur loiruri- h\ prYipuce du clitoris (capuchon). 
Jj? ruips du vtitoris & titemi antcriciuvment a fxirtir du 
gland d u uliltiris e( est palpable, vn profbndvur sous Ic 
pri-paw w fa pvmi. Kn urriere du vestibule, les petites 
levres s'untasenl, formanl un petit pli transverse, le 
frein des pet lies levres (la fourcheltel. 

I Jans Id vest Mm In. Toriliee vaginal est enloure a 
ilftgr^s variiihli is par nnft membrane plissee en an neau, 
Thymeii, qui pen I presenter une petite perforation 


ccntrale ou comptetemcnl clore Louverlure vaginale. 
A la suite de la ruplure de 1'hymen iapres le premier 
rapport sexuel ou apres traumatisms), des resles irre- 
gLiliers de I'hymen frangent I'ouverture vaginale. 

Les orifices de Turetre et du vagin sont en rapport 
avec les orifices de glandes. Les conduits des gian- 
des para -u ret rales (glandcs de Skene] s'ouvrent dans 
le vestibule, une sur chaque cote du bord lateral de 
I r u ret re . Les conduits des gl an des vestibu la i res ma jeu- 
rn.s ^laru^s de Bartholin] s'ouvrenl a proximite de la 
limtte poslerolaleraJc de l r ouverlure vaginale dans le 
sillon nntrft Vorffsce vaginal el les restes hymeneaux. 

La!ftrmi\ ans petilcs levres sont deux largcs plis P les 
grandes levres, qui se reunissent en avail t pour for- 
mer Ic nion I du pubis, Le men I du pubis repose sur la 
partis iiifftneure de la symphyse ptibienne, el est en 
avail t du vestibule et du clitoris. En arrierc, les grandes 463 
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levres ne se reunissent pas et sonl separees par una 
depression appeiee la commissure posteriuure. qui se 
silue tin regard du centre lendineux du peiinee. 

Chez r horn me 

Les composants superfi ciels dos organes gsnilaux de 
I'homme sont Is scrotum et le penis [figure 5.74). Le 
scrotum esl Fhoniologue male des grandes levies de la 
femme. Las bourrtilets labioscrotaux fusion nan t sur la 
ligne mediane, resultant en un scrotum unique, dans 
IftqiitsL les testicles e.l leurs t uniques muscuiofascia- 
les. les vaisseaux sanguine les ubiTs, les ivmphatiques 
el les tjnnduils de drainage descendant de rahdomen. 
l.v residi] <:\v. hi ligne de fusion entre les bourrelels 
tabioscirotaux chez lembrvun est visible sur la peau 
du scrotum sous la forme dun raphe longitudinal 
median, qui s'eteud depuis lanus, autourdu sac scro- 
tal, et sur la face infer ieure du corps du penis. 


Le penis consiste en une racine et un corps. Lu 
racine fixe du penis est palpable en air/ere du scro- 
tum dons h triangle urogenital du perinee. La part! e 
pendente du penis (corps du penis] est entierement 
couverle de peau ; Je sommet du corps est coiffe par 
le gland du penis. 

L'orifico urelral externa esl imc fbnte sagiltale, nor- 
mal emen I placee au sommet du gland. La Mini If: infeV 
rieure de Torifice uretral est dans le prolongement du 
raphe du penis sur la ligne mediane, qui represente 
une Ligne de fusion formes sur le gland alors que i'ure- 
tre se developpe tihe.s, le foetus. La base de ce raphe 
est continue avec le frein du gland, qui est un pli 
cutane median reliant le giand a la peau plus mobile 
qui lui est proximate. La base du gland s'elargit pour 
former une limite circulaire surelevee (la couroiuie du 
gland); les deux extremites lateraJes de la couronne 
se rejoigjienl en bas sur le raphe median du gland. 
La depression posterieure a la couronne est le col du 
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Figure 5.74. Aspect* sup&rficiels du p*rini* d# I'homme A. Vue globus. 0. Vue rapprochte d« organs g£nitau* extern**. 
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gland. Normalemenl, au niveau du col du gland, un 
pli cutane est en continuity enavant, avec la fine peau 
qui adhere legerement au gland el, en arriere. avec 
La peau epaisse pen attached an corps, Ce pii< cunnu 
comme le prepuce, s'etend vers I'avanL pour muvrir le 
gland. Lb prepuce; est eniev£ au murs de la circandsian 
mastiuline, laissant le glund exfM>fie, 

Fascia superficiel du triangle 
urogenital 

Le fascia supsrfiricd du triangle unignnilal *ssi «n 
continuity avec un fascia similaire de fa paroi abdo- 
minalc anferieurR. 

Comme pour fa fascia superficial de la paroi abdo- 
minals, le fascia perineal a unc couch e membraneuse 
a sa face profonde. Cclte couchc membraneuse (Fas- 
cia de Colics ou fascia superficiel du perinea] est 
atuichce : 

■ en arriere a la membrane du peri nee ;ellenc s'etend 
done pas au triangle anal (figure 5.75] ; 

■ aux branches ischiopubienncs qui form en t bs 
hnrds lateralis du triangle urogenital; die ne 
s'etend done pas a la cuisse. 

EIIg dell nit las limltes exlorncs do Cos pace superfi- 
cial du perinea, revet la scrotum ou les grandas levres, 
et s'etend autour des corps du penis el du clitoris. 

En avan t. la couche membraneuse du fascia est en 
continuito, au-dessus de la sympbyse pubienno el des 
pubis, avec la couch e membranouse du fascia de la 
parol abdominale anterieure. Dans la partie laterale 


basse de la paroi abdominale, la couche membraneuse 
du fascia abdominal est attacbee au fascia prof o Ltd de 
la cuisse fusteau-dessnusdu ligament inguinal 

(lanune la caudle inetiilmmeuse da fasda enlauiv 
{"esf^ace superficial da perinea el se continue en haul 
surfa ptirai tilxlamhuile anterieure, les liquifies el infer- 
tiaus {jui sutcanuileiil dusts cei esatife fieuwuit d iff user 
en dehors du perinee vers la pariie liasse de la parai 
abdominale. Ces collections ne diffusemnt pas dans 
le triangle anal an la cuisse, car les fascias fusiannenl 
avec les tissus prafands aux fimiles de ces r&gions. 

Nerfs somatiques 
Nerf pudendal 

Lb principal aerf snmaliqLifj du perjneK es[ le uer\ 
pudendal. He nerf ti.LU du pfaxns sacral el v^hitule 
des fibres des segments nifktullairesspmauxS2 aS4, II 
quitle La cavile pelvinnnu par In grand foramen tsdiia- 
tiqiiR au-dessous. du rmisdn piriforms,, contnume le 
ligament sacrnepineux : il ftagiitf alors Ik triangle anal 
du p£rin6e en passant tneditilKinenl par le petit fora- 
men t.si:hiati[|Li«, Kn eitlrnnl rlqns le pcriiine. il se 
siluestirla p.'iroi latrirain dn la frjs.s« iHcbuKMiiifc duns 
l ■ i a [fadoiil]lKt[MtiLl ibi fasi:E;k (Ik c/aiva\ pudendal), l|llj 
couvrc le muscle oblurnleur in I Erne. 

Lo nerf pudendal (figure 5.70) a trois ramcaux 
tEnniiniux principalis - les nerfs rectal inferipur et 
perineal, et In nerf dorsal du pnnis ou du clitoris- 
qui son! m:conipn«mfjen par dns bruiich&i de Fartere 
pndimdale interne (figure- 5,77). 


I 


En clinique 

Rupture u ret rale 

La rupture uretrale peut iurvenir au niveau de 
plusieurs points anatomrques bien defiois. 

La lesion la plus commune est une rupture 
de I'uretre spongieux proximal au-dessous de la 
membrane du peri nee. L J ur£tre est habit uellement 
dechire lorsque les structures du pednee sent 
ecras^es entre un objet dur (par exemple une poutre 
metallique ou une barre transversa le de bicydette) 
et F'arcade pubienne inferieure. L'urine s'echappe 
par la rupture dans 1'espace iuperficiel du perinee. et 
descend dans le scrotum puis vers la paroi abdominale 
anterieure au-dessous du fascia superficiel. 


Au cours de fractures pelviennes severes, 
une rupture ur^trale peut survenir a la jonction 
prostato membrane use au-dessus de Tespace profond 
du perinee. L J urine sera extravasee dans Je wrai pelvis, 

La rupture uretrale ^a plus severe est en 
rapport avec les traumatismes graves du pelvis, 
lorsqu J il y a une d^chirure complete des ligaments 
puboprostatiques. La prostate est deplacee vers le 
haut non seu Lament par la rupture liga mental re, 
ma is aussi par l r hematome extensif constitue dans 
le vrai pelvis. Le diagnostic peut etre fait par la 
palpation d r une prostate surelevee au toucher rectal. 
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Figure 5.75. Fascia superfkiel. A. Vue laterals. I* Vue anterieure. 
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l£ nerf rectal inferieur est sou vent multiple, II Ira- 
verse ie fascia du canal pudendal, et so diiigw mndia- 
lenauit a travel* la fosse i&chioanale pour innerver 
le sphincter mint externa el les regions voisines des 
muscles elfivateurs de Patius. Le nerf esl aussi gene- 
rnkmcnl si'risilif pimr la ptsau du triangle anal. 
Le nerf perineal passe dans le triangle urogenital 
et dumie naissance a des rameaux moteurs et cuta- 
nea, Les ranieaux nioteurs innervenl ks muscles 
squeleltiques dans ks es paces superficie] el pro- 
to rtd do perinee. Le plus gros des rameaux sens Nils 


est le nerf scrotal poslerieur chez diamine, et le 
nerf labial poslerieur c;he/ hi femme. 
Le nerf dorsal du perns et du clitoris entre dans 
I'ospacc profond du perinee (figure 5 76}, II dia- 
mine k long du bord lateral do 1'espace, puis sort 
en traversant k membrane du perin&a juste au- 
dessou&dclasymphysepubienne, ou II rencontre 
Ic corps du clitoris on du penis. It fjoursuit son 
I Fa jet sur tii face dorsale du corps pour atleitidre 
le gland, Lt? uerf dorsal est sen&ltif |>our le penis 
fil If! clitoris, partieulieremenl pour k gland. 
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Figure 5.7fi. Nerf pudendal. A. Chez I'homme, 
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Figure 5,76* suftw. Nerf pudendal. H. Ch« la fermn*. 
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Autres nerfs somatiques 

Les autres nerfs somaliqnes qui entrant (bus le 
peri nee sun I osscntiel lenient sen j;i life; ils incl tie til 
des branches des nerfs ilio-inguinal, gfi n i lof « ni* »ral , 
culane poslcrieurde la i;uisse el aii[.H"(H:i:ygJKn. 


Nerfs visceraux 

Les nerfs visceraux pen el ran I dans le peri nee par 

deux voles : 

■ ceux destines a la pean, qui consistent cssuti Lid le- 
nient en fibres synipathiques postganglionnaires, 
■ "ii .,■'■!■.'■•- a la region le long du nerf pudendal 
(voir p. 441 et figure 5,61). Ces fibres joignent le 
nerl pudendal a partir des rameaux communi- 
cants gris qui re) tent les parlies pelvicnnes des 
troncs sympatluques aux branches anterieures 
des nerfs sacra ux spinaux: 

■ crux destines aux lissus erectile pe" net rent dans 
hi region eSsentiellemenl en Irnversunl I'eSp&CK 

prufund du peri nee a partir du plexus hvpugas- 


trique inferieurde la cavita pel Vienna (voir p. 446 
et figure 5.62). Les fibres qui stimulant ('erection 
son! des fibres parasympathiques 4 qui entrent 
dans Le plexus hypogastrique inMrieur via les 
nerfs splanc uniques des niveaux SZ a S4 de la 
moelJe spinale. 


Vaisseaux sanguins 
Arteres 

Les arteres les plus import antes du perinee sent les = 
arteres pudenda les internes [figure 5.77). D'autres 
arteres entrant dans la region incluent la pudendals 
externa, la testiculaire et les arteres cremastiques. 

Arteres pudendals internes 

Les arteres pudenda les internes naissenl du Irene 
anlerieur do Tart ere ilia que interne dans le pelvis 
[figure S.77), Klles iKieompasnent le nerf pudendal ^ 
4:1 (juillenl le petvi.s par le grand foramen ischial ique 
audesKolis iltl muscle piriforme, tales eori|rn3rnenl 


-■ 
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lupine ischial itjcJ^ ou elles se situetil laterales un 
Here entrant dans Is perfnee efl r.liemlnanl par 1r 
pelil foramen ischial! que. el nccom parent le nerf 
pudendal dans In canal pudendal sur la parni late- 
rale de la fosse ischioanale. 


Lbs branches de t'artere pudmdale itilenu; sunt 
simjljiinis a celles du ncrf pudendal dans le peri nee; 
ettes comprcnnent Ins arteres rectale inferieure, peri- 
neal et des branches pour Ins tissus erectiles du penis 
Gt du clitoris (figure 5.77}. 


Artto Usque 


Artere pudwidate interne 



Ariere rectate inferieufe 


Artera pout te bulbe 


Arter* urfitrate 

Ari^rg pnof<jrKte du oeViis 
^ou an&re protonde du 
efrtorts chiz la temme) 


Altera donate du perns 
^riere dotsale du 


Artere 3&;iraaale 


Artefc du bulbe cfej pAr^s 
(artera du tmlEw v&$ti£iLi1a»re 
erw la temme) 

Alto serotale posberwure 

(ar^rfc labiate posterjeure rtiei fa femmsi 


Figure 5.77. Arteres dlr perinee. 
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Arteres reel ales infer ieu res 
Unc ou plus ieu rs arte res recta les inferieures nats- 
senl de I'arlere pudendale Interne dans Le triangle 
anal: elks traversent medialemenl la Fosse ischio- 
ana ki pour se diviner, et irriguer Le muscle et la peau 
voisine. Elles s'anastomnsenl avec les arteres resta- 
tes moyenne et superieura, respeclLvenieni hrauclies 
de I'artere iliaque interne et de rartere mesenterique 
inierieure, pour former un reseau de vaisseaux qui 
irriguent le rectum et le canal anaL 

Arte re perinea I e 

L arte re perinea I e nail pres de lexlrtHiiite onterieure 
da ran, it (UititMuLiI v.l (intuit! nut' linmcliF! [Hirim'i-iiUs 
trans verse ainsi quune artere scrotals posierieure 
ou labiale pour les tissus et la peau avoSstnants. 

Par tie terminale des arteres pudenda les 
internes 

La parlie terminale des arteres pudenda les internes 
autiompugncnl le ncrf dorsal du penis ou du clitoris 
dans 1'espace profond du perinee. Ellas donneul des 
branches aux tissus de 1'espace perineal profond et 
aux tissus erecliles. 

Les branches qui irriguent les tissus erecliles de 
Thorn me son 1 1'arlere pour le bulbe du penis, Carter^ 
uretrale, I'artere profonde du penis el I'artere dorsale 
du penis ( figure 5.77). 

I. ;iriere du hnlbe du penis a une branche qui irri- 
gue ]n ftkiw.lv hulbo-urelrale el penctre ensuito la 
membrane du perinee puur irriguer le corps spon- 
gieux. 

■ Unc artere urelrale penelre aussi la membrane 
du perinee, et irrigue I'ureire penien el les tissus 
erectiles qui Ten tou rent jusqu'au gland. 

■ Pres de la limite anterieure de 1'espace p rotund 
du perinea, rartere pudendale interne bifurque 
en deux branches lerminales, Une artere pro- 
londe du penis penetre la membrane du perinee 
pour enlrer duns le ptlier et irriguer le pilier et 
Id carps cavernous du corps, L' arte re dorsale 
du penis penelre le bord anterieur de la mem- 
brane du perinee pour atteindre ba face dorsale 
du corps du penis. Le vaisseau chemine le long 
de la face dorsale du penis, en dedans du nerf 
dorsal, ei irrigue le gland du penis el les tissus 
superficiels du penis : il s r anaslomose aussi avec 
des branches de I'artere profonde du penis et 
I'artere uretrale. 


Les branches qui in iguBiil bs tissus erecliles chex 
les femmes soul similaires a cjkIIrs de Thomme : 

les arteres du bulhe du vestibule irriguent le bulbe 

du veslihuh: ill le.s parties vf)isnii\s Hii \ ,r.!.iii ; 
■ les arteres prufondes du clitoris irriguent les 

p j i 1 Lh ; rs i't les u>rps caverncux du corps; 
* les arteres dnrsiiles du clitoris irriguenl les tissus 

eiivimmiLiiilH tit ]e ghand, 


Arteres pudendales extemes 

l*es arteres pudendales extemes comportenl uti 
\ aisseau superl'iuH .:l nn -. .msmmu prot'ond, qui nais- 
aenl de I 'art ere femoralc a la cuisse. Elies se dirigent 
inedialement pour enlrer en a van I dans le perinee, 
et Lrri«Lmr la peau voisine du penis el du scrotum, ou 
celledu c.!l ittirifi el des gra rides levres. 


Arteres testiculaires 
et cremastiques 

Chess rhommc. les arteres testiculaires naissent de 
TaoTic abdominale et descendenl dans le scrotum a 
I ravers le canal inguinal pour irriguer les lest icu les. 
Les arteres cremastiques, qui naissent de I'artere 
epi^astrique mfcrieure, branche de Tarlere iliaque 
exierue. Eit,:co"ip;i^iMMSt le cordon spermatique dans 
le scrotum, 

Chex la iBiiiiiift, de petitus arteres cremastiques 
suivenl le ligament ruud de L'uleriis h travers le canal 
inguinal* 

Veines 

Ijks veines du perinee aceompagnenl generate ment 
les arteres el rejoigncut les veines pudendales inter- 
nes, qui se v.i s mi et:lent avec la veine iliaque interne 
dans le pelvis [figure $.?&)< L'exception est la veine 
dor&afc pi of mule rlu penis ou du clitoris qui draine 
prnuiipaleinenl le t^imd el les corps caverneux. La 
veine dorsale profonde c he mine enlre les arteres 
dorsales de ehaque cote du penis ou du clitoris: 
elle passu par kj breche enlre le ligament inferieur 
pubitui t;l ['Hspatie pnjfond du perinee: puis clle se 
ronnecle au\ j>le\-i]> vrjneiix rnlottr&Hl l..i prustjlr 
chei; rhcjcniiie ou ]a vessie chez la lemme. 

Les veines pudendales exlernes, qui drainenl 
les parties anterieures des grandes levres ou Le 
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Figure 5.7B. Vemes perineals. 


IS. 

i 


scrotum et recouvrenl des aires de drainage des 
veines pudendales internes, se connectenl a la 
veine femora I e dans la cuisse. Les veines dors ales 
superfici&lles du penis ou du clitoris qui draineni 
la peau sont tributaires des veines pudendales 
exlernes. 


Lymphatiques 

Les vaisseaux lymphatiques des parties prof on des 
du peri nee accompagnenl les vaisseaux sanguins 
pudendaux internes ; ils se draineni essentieJlement 
dans iiis nceuds Mtaques internes du pelvis. 
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Les canaux lymphatiques des lissus superfk;ie!s 
du penis ou du clitoris accompagnent ies vatsseaux 
sanguins pudendaux cxtcrues ; ils se drainenl prin- 
cipal omen I dans les nouids inguinaux supcrfidels, 
cam me les canaux lymphatiques du scrolum ou des 
grandes levres (fi^urcr n.79). Ij> inland du penis, U: 
gland du clitoris, les pet i les levres el Text r Amite infeV 
ricure dii vagin so drainent dans les nceuds in^ui- 
naux p refunds el les nteuds iliaques externes. 


Les lymphaliques des testicules sc drainent 
via des canaux qui mantenl dans 1c cordon 
spermaEique, ttHversent le canal inguinal, el so 
dirigent en haul vers la parol abdominal® pos- 
ter ieu re pour so connecter directemeut avec les 
nteuds lalero-aurliques el preaurtiqucs autour 
de Faerie, approximalivement aux niveaux ver- 
lebraux Ll et L2. 
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Lymptie du iesltcule 


Ligament inguinal 


Natidi Ingjfmux 
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Figure 5.79. Drainage lymphatiquedu p*rin^e. 
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Anatomie de surface 


Anatomie de surface 
du pelvis et du perinee 

Les reliefs osscux pa I pal? I es du pelvis son I utilises 
uumme repfcres pour j 

■ la localisation des structures des lissus mous; 

■ la visualisation de ruiientalion de rou vert Lire 
miperinure du pelvis; 

• ]a defmilinn des Iimites du tierinee. 

Lei cupacsle de recnruiailnj ]'aspet:l uurmal des 
structures du perirtee hsI uue pa rite essftrUaelie de 
I'examtin physique, 

r.lur/. la lemme, le [:o! pent elre [ I i ret: lenient otaserve 
en uuvranl le canal vaginal avec; llii speculum. 

nil ft/ rhnnime, la lailk el Ea consistence de la 
prostate dans la cavlte pel vie line peuvent etre 


apprecices par le toucher rectal pro I in, tin a trovers 
t'orifico anal. 


Orientation du pelvis 
et du perinee en position 
anatomique 

En position anatomique. les epioes iliacpies antrV- 
rosvipeneurr±s el le borrl ant^rusuperieur de la 
symphyse pubienne son! clans Ib merne plan ver- 
ticil. L'owverlure siiperieurEi du pelvis regarde en 
avant el en haul. Le triangle urogenital du peri- 
nee est oriente dan& un plan presque horizontal et 
re^arde vt>rs le bas* alors que le triangle anal est 
plus vertical el regarrie vers. I'arriere [figures 5.A0 
el kftl). 


Pu*n| culenininl 
de Id crele iliaque 

Tubsicule de la 
cr&te fliaque 

tpine iliaque 
an[eT09uperieu» , e 



Eoneiliaqu* 
posterasLip^riwjfe 


Tuhercule du puftis 


Plan de 

I'ouvertura 

sup&rieure 

dupetvis 



Plan du ;n v git- urogenital 
B 


Plan du triangle anal 


Figure 5. BO. Vug laterale de I'alre pelvienne avec la situation du squelette mdiquee L'onernatioa de I'ouverture superieure 
du pelvis, le triangle urogenital et le triangle anal sont au&si montres. A. Chez une femrme. I. Chez un nomme. 
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Pelvis et perinee 



PGSitwn de- la 
symphyse 
putranne 



Epir-e iliaque 
anTero&LDeneu'c 


'ube '-:-ule u.j 
pubts 


Figure S.fl V Vue antertpure de I'^n? pelvienne. A* Che/ une femmfc rnontrant 'a position de Ja symphyse pubienne. B. Chez 
un hornme rnontrant les positions des tubercules du pubis, de \a symptiyse pubienne et des epinei rfiaquei anterGL.upefie.utes. 
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definir les limites 
du perinee 

La symphyse pubionnn. less lubornsites ischiaU- 
ques til k sum met du uuccyx son I palpables sur 
les patients ; Us peuvent etre utilises pour definir 
Il>& fronticres du perinee. Cela est an mieux realise 
lorsque les patients son I allonges sur le dos avec les 
cuisses tleehies en abduction dans la position de la 
lithotomie (figure 5.82 1, 

■ Les tuberositas ischiatiques sent palpables de 
chaquc cole sous forme de grosses masses os&pu- 
ses proches du sillon culanc (pli gluteal J entre I as 
cuisses et les regions gluleales. El les marque n I tes 
angles I ale mux du perinee kh forme de lu&an^K. 

■ Le sumniel fin coccyx rsI palpable sur la ligne 
mediaue en airier** de r*irifh:t* unal el marque la 
limit e lii plus pas Eerie lire du perinea 

■ La limite antcricure du perinee est la symphyse 
pubienne. Chez, ta femmc. eelle-ci est palpable sur 
la ligne mediane en profondeur du mont du pubis. 
Chez I'homme, la symphyse pubienne est palpable 
immediate mont au-dessus de la junction de la lipn 
pen inn nn au bas de la paroi abdominale. 

Des lign^s virlunllKK jfiijmacit les tuberositas 
ischial :ique^ avec la symphyse pubienne en avant, 
«t avec [« Mjjininjt du tio[;c;yx en arriere mettenl en 
evidence lafornii' hiMinjJique du perinee. L"ne light* 
supplemeutaire entre les lubenisUes iscMatlquea 
divise le perinee an deux triangles. le triau^! uro- 
genital en avanl el le triangle anal en arriere, Celte 
ligne donne aussi la position approximative du hord 


postcrieur de la membrane du perinee, Le point 
median de celte ligne marque la localisation du cen- 
tre lendineux du perinee. 

Identification des structures 
du triangle anal 

Le triangle anal est la moitte posterieure du perinee. 
La base du triangle est, en avanl, une ligne virtue lie 
joignant Les deux tuberositas ischiatiques. Le som- 
met du triangle est la pointe du coccyx; les limites 
lalcralcs peuvent etre representees approximate ve- 
men! par Irs lignes reliant le coccyx aux luberosites 
ischial ique.s. Chez rhomme commc chez la femme. 
I'elenient principal du triangle anal csl loriflce 
anal an centre du triangle, De la graisse comble les 
Fosses i&ehioanaks de chaque cote de Tori rice anal 
{figure 5,83J. 


Identification des structures 
du triangle urogenital 
de la fernme 

Le triangle urogenital est la moitie auterieure du peri- 
nee. La base du triangle est one ligne virludle poste- 
rieure joignant les deux Luberosites iscbiatLques. l.n 
sommet du triangle est la symphyse pubienne, Les 
limites lalerales peuvent etre approximative men I 
representees par des tignes joignant la symphyse 
pubienne aux luherosites tschiatiques, Ces lignes 
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Anatomic de surface ■ Anatonnie de surface du pelvis et du pen nee 


Position appnqximatjw 

du centre lendtfieux 

rJu perinee [tendon central) 

TubAfosttt ischiatlqua 



Symphyae publenne 

Tnangte urogenital 

Tuberosite ischialique 
Triangle anal 

Coccyx 


Mont du pubis 
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Symphyst pubtanrw 


Triangle urogenital 


Tube ra site Ischlattqu* 

Triangle anal 

Coccyx 


Figure 5.BZ, Vue interieuredu perinee en position de Mthotomie, Limits subdivisions ei rep6m paipatalMsont kndlquta. 

A, Chez un hommt*. B. Chez une fernm*. 
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- 
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correspondent Eiux Ei ranches ischiapubiennes> qui 
pen vent &\re percues a la pa I pal ion proFonde. 

Chez la fern me > les principaux elements du Iri an- 
gle urogenital son I le clitoris, te vestibule el des 
plis cutanea qui, ensemble, torment la vulve [figure 
5.84A,B). 

Deux finis plis cu Lanes h les petites levres, I i mi tent 
enlre elles un espacc appele le vestibule, dans lequel 
s'ouvrenL le vagin et l'uretre (figure 5.fl4C|. Une Irac- 
lion laterals douce sur les p elites levres ouvre le ves- 
tibule et revele un monticule de tissu moil sur lequel 


s'ouvtr ruretre. Les glancles para-urelrales [glandes 
de Skene), une de chaque cote, s'ouvrenl dans un 
si Lion culaue en tie l'uretre el la petite levre {figure 
5.84D). 

En arriere de J'uretre se tnonve 1'ouverture vaginale. 
L'ouverture vaginale (introitus] esl frangoc par les rcslcs 
tie 1'hymen, qui f'erme tnitialemenl 1'orLfice vaginal et eat 
habituellemenL rompu lors du premier rapport sexuel. 
Le conduit de la glande vestibulaire majeure {glande 
de Bartholin], uji de chaque cole, s'ouvre dans le sillon 
ciiLaiiK entre lliymen el la petite levre adjacente. 
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Pelvis et perinee 



Tuberositfl ischiatique 

Posilbn da la losse isefiioarialfl 

Triangle anal 

Coccyx 



Post1ran> du renlre lentHnEux 
cu perwiefl 

Tuhero&iie ischnaiiqua 

Posilion de la fosse isctiioanaiB 

Qritice anal 


Petite i'v'v 


Fashion de la fosse sschioanale 
Triangle anal 

Coccyx 
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du perwite 
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Posilion de la fosse ischioanate 

OrMice anal 



5.83. Trixingie anal 3Yec I'orifke anal et la portion de* fosses iwhioansies Indlques. A, 


homme Bv ChezL une 
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Chaque pel ilc levre bifurque en avanl en un pJi 
medial el un pli laloraL Les pi is median;* s'unissenl 
svir la ligjm medians pnur former ]n frnin du diloris, 
Les pi is lateraux plus volummmix s\uiissent aussi 
stir la ligne tnedmrn 1 pnur fanner 1« capuclinn ■ 1 1 1 
clitoris du prepuce* qui couvre le gland du clitoris 
el les parlies distal es du corps du clitoris. En arriere 
de ['orifice vaginal, Jes petiies levres se rejoignenL 
farma.nl un pli cutane transversal {la founlielte), 

Les grandes levres sont de brges pi is taleraux aux 
pntitcp levres. Kilns arrivent en set ruble on a van I pour 
farmer le mont du pubis, qui repose sur in partic 
inferieure de la symphyse pubienne. Les exlremiles 


poslerioures Hes grandes levres son I separees par 
imc! depression appelec commissure posterieuro, 
qui siege en regard tin centre tendinenx tin perinee. 

Le col est visible quand 3e canal vaginal rtsl ouvcrt 
tLVBC un speculum (figure ~t.ft4E). L'orifice exierno du 
col s'nuvre a la surface en formti de dome du c:cil. Uci 
recess us ou goutliere* nomine fornix, se trouve autre 
le col et la parot vaginale; il esl c!e plus suhdivise, 
selon la localisation, en fornix anterior, poste'rieur 
et lateralis. 

I,es racmes du clitoris soul en profundeur dos ele- 
ments de surface du perinee, el son I fixees aux bran- 
ches isehiopubiennes et a la membrane du perinee. 
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Ouverture vagiriale Orifice Ltr&lral axleme 

{IrtifDtiusI 


©lard du clitoris - 


Qrlllce ur6ttai externa 
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Figure 5,64* Elements rfu triangle urogenital de la femme. A. Vue inferieure du triangle urogenital de la femme avec 
indication des elements prindpaux. B. Vuo frvferle-ure du vesubule. Lei petitei levres ant c--ie ecartee^ puur ouvnr le vestibule 
font au*si indf-gues le gland du clitoris, le tapuchon du clitoris et le frein du clitoris, C Vue in-fed eu re du vestibule montrant les 
orifices de Curetre et du vagfn et V'hymen, Les petites levres ont ete plus fccartees que dans le frgure s.frflB. D, Vue inferieure 
du vestibule avet la petite levre gauche reclinee sur le cot£ pour montrer les regions du vestibule dans lesquelles la glande 
vestibujaire majeure et les ojandes par^-uretrale^ 4 J ouvreni. 


2 
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Les bulbes du vestibule [figure 5.B4F1, compo- 
ses de tissus erectiles, se situent en profondeur 
des petitos levres de chaque cote du vestibule. Cos 
masses erectiles sont en continuite, grace a de fines 
handes dn tissus erectiles, avec le gland du clito- 
ris, qui est visible: sous k capuchon ditorirf inn, Les 
^la rides vest ibuiai res majeures snrtl poslerieures 


aux bulbes du veslibule, de chaque cole de 1'orincc 
vaginal. 

Les piliers du clitoris sunt attaches, de chaque cote. 
aux branches ischiopubionnes. Chaque piher est consti- 
tue par la partie fixe du corps cavemeux. En avant, ces 
wqis emctitas sn detarhent de I'os, s'incurvenl en bas el 
en anikrn, rI s'unissnnl pour former le corps du clitoris, 
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Pelvis et perinee 


Peau ctJuvraN I* tfeps t*u elu&rifi 
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Figure 5..B4, suite. Elements du triangle urogenital de fa femme, 1+ Vue du col a travers !e esnal vaginal, R Vue mfeneuredu 
triangle urogenital d'une femme avee les. tissus erectiEes du clitoris, vestibule et le-a glandes ^estrbuljires majeures indiouees en 
transparence. 


La corps du clitoris suppnrln In si Lion tmtane 
Lmmediatemcnl anterieur an eapudmn dilnrtdiKn 
(prepuce). Le gland du cliff iris pal si tun a rexlremile 
du corps du clitoris, 


Identification des structures 
du triangle urogenital 
de I 'horn me 

Chez rhormne. in triangle um^'miki] contient les 
racirtes tin pnnis. Les tesliadns tri les structures 
assonnes.. hien qu'ils migrent de ['abdomen vers Je 
scrotum, soul genera lenient nvaluns aver; In penis 
durant 1'uxa.men physique, 

Lpscrolum dci rhommeesl l'limnologim des graiides 
levrcs tie la femme, CJlaque (esticule [ivnide est (aci- 
lemenl pal|;mble a travers la pnau du sunutinn (figure- 
5.65A). Post£JX)Laterale au testicule est une masse tis- 
sulaire allonges souvenl visibie comme un bour relet 
saillani quicontient les vaisseauxlymphatiqucs el san- 
478 guins du testicule,, ainsi que 1'epididyme et lo condnil 


deferonl. Un raphe median (figure 5.65B) csl visible stiff 
la peau separanl Ins ectfes droit et gauehn du serolum, 
Chez quelquns indivulus. cr raphe nsl proeniinent el 
setend depnis I'orifien anal, .snr It: scrotum el In long 
tic la face vpntralo du corps du penis, jusqu'au Jrein 
du gland. 

La racine du penis est formee par les parties fixes du 
mrps spongieux el dns eorps eavemeux. U? enrps spou- 
^iuux nst fixe a la membrane du perinee et |*eut aisement 
etm p;j 3 1 in o amine une gjiasse masse en avuni du centre 
Inndmnux dii petinee, Celte masse, qui est couverte par 
Irs muscles hulbospnngieux, nst lebulbedu penis. 

Le eorps spnngjnux sn dntache en avail I de la 
membrane du perinee, devienL la part in vent rale 
du corps du pdnis (tigc du penis), et se leonine en 
s'oiargissant en gland du rjenis (figure 5,SDC.D1. 

Les piliers du penis, un pilierde chaque cotfr, son I 
Ins pari ins fjxns des corps eavemeux, el sunl insnres 
anx branches ischiopuhiesmns (figure f>,H5E). I*ns 
corps eavemeux soot lihrns en avanl nl dnviennienL 
|i:s [ nas si \s (']>■! Llf-- |MiiHsqui luijunlil l..i \yuy[\v tlor- 
sale du corps du penis. La gland pen i en coiffe les 
extra mites anterieures des corps caverneux. 


Z 

in 
"5 

v. 




- 
: 


Copyrighted material 


Anatomie de surface * Anatomic de surface du pelvis et du perigee 



Ccups chJ penrs 


Tesucule 

Condu ,1 daterent, 
neris fll lymphatiojues 


Posflion du centre lendineux — 
du .'en- :-l 



Gland du p&ni& 


Tubflfosile tscftiattque 


Gland du penis 
Frein 


Teslicule 



Face venlrale du corps 
du penis 


■— > Raph£ 


Figure 5.B5, tlements du triangle urogenital de I'hnmme. A. Vue inf ensure. B. face ventre du corps du penis. 
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Pelvis et perinee 
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Figure 5.S5 r suite, Elements du triangle ufo^tnitsl de I'h&mnn?, C Vue snterieurE? du glgnd du penss montrant ('orifice 
gretfal. D> Vue laterals du corps du. penis et du gland. E. Vue inferieufe du triangle urogenital de rhoirarne avec les tissus 
erectiles indiques par transparence. 


480 


Copyrighted material 


Cas diniques • Ca^ 1 



Cas cliniques 


Cas1 

Varicocele 

Un horn me age de 25 ans se presents 4 son 
medecin de f ami He avec une sensation de 
tirai dement du cote gauche de son scrotum. II est 
par ai lieu ft en bonne sante et n'a pas d'autres 
symptomes. Durant I'examen, le medecin palpe le 
testtcufe gauche, qui est normal, bien qull note 
un gonf lement nodulaire mou autour de la partie 
superieure du testicule et de repididyme. Dans 



Ftgut* 5.06. Veinogramme tcrstkulaire gauche 
montrant le plexus veine ux. pampiniforme. 


son observation dinique, il deer it ces constatations 
com me un «sac de ven>» (figure 5,86). Le a sac de 
vers» est une varicocele. 

Le drainage veineux du testicuie se fait via fe pfexui 
veineux pampiniforme qui chemine dans le cordon 
spermatique. Une varicocele est un amas de vetoes 
diiatees qui naissent du plexus pampiniforme. Par de 
nomhreux aspects, eties sont sembtahtes aux veines 
variqueuses qui se deveioppent dans lesjambes. 
Typiquement le patient se plaint d'une sensation de 
tiraif lament dans le scrotum et autour du testfcvle, 
sensation habitueltementaggravee en fin dejoumee. 

Le medecin de famille conseSlie un traitement 
tbiuirgical, avec recommendation pour une 

chirurgie par incision inguinale. 

Une technique chirurgicaie simple incise la peau 
presdu ligament inguinal Vaponevrose du muscle 
oblique externe est incisee dans fa parol abdominals 
ant&ieure pour expose f ie cordon spermatique. Une 
inspection soigneuse du cordon spermatique montre 
fes veines qui sont iiees chirurgicalement 

Une autre option est d r emholiser la varicocele, 

Dans cette technique, un petit catheter est mis en place 
par fa veine femoraie droits. Le catheter estpousse 
tout le long de ia veine ifiaque exteme puis, de la veine 
itiaque commune t jusque dans la veine cave inferieure. 
Le catheter est afors positionne dans ia veine r^nate 
gauche^ et un veinogramme est realise pour reperer 
/'orifice de ia veine testiculaire gauche. Le catheter est 
descendu dans fa veine testiculaire gauche, puis dans 
les veines du canat inguinal etdu plexus pampiniforme. 
Des coils (biites m^tatliquesj sont injects pour occture 
les vaisseawc etle catheter est retire*, 

Le patient demands comment I e sang sera it 
draine du testicuie apres Toperation. 

Bien que /es prinopaies veines aient £te occ/uses, de 
petites veines coftaterates courarttdans le scrotum 
et autour de f'enveioppe exterieure du cordon 
spermatique permettent le drainage sans recidive 
de fa varicocele. 
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Pelvis et perinee 


Cas2 

Compression du nerf sciatique 
Un jeune homme presente une douteur de sa 
region gluteals droite, a la face posterieure 
de la cuisse, et le long des faces posterieure et 
laterals de la jam be. En I'interrogeant da vantage, 
it precise que la douleur irradie aussi sur le bord 
lateral du pied, particulierement autour de la 
malleole late rale, 

Les zones douioureuses correspondent a des 
dermatomes. La zone de dermatomes imptiquee 
est celte des regions des nerfs de LA a 53, 

D j rant les sem^ines suiva rites, le patient 
commence a developper unefaiblesse musculaire, 
avec une chute du pied. 

Ce$ comtatations concardent avec la perte de 
fonction motrice et /es modifications sensitives du 


nerf fibutatre commun, qui est une branche du 
nerf sciatique au membre inf£rieur. 

Un scanner de I" abdomen et du pelvis reveie une 
masse dans la partie posterieure du <ate droit du 
pelvis, La masse estanterieureau muscle piriforrne 

etvoisinedu rectum. 

Sur fe ventre anterieurdu mvscte piriforme, h nerf 
stiatique est forme" par fes r&cinvs des nerfs LA a 
Si. La masse du peivis de ce patient comprimait ce 
nerf, entratnant ses troubles moteurs etsensitifs. 

Au tours de rintervention chirurgicale, la masse 
fut reconnue com me une 1 umeur nerveuse 
benigne et fut excisee. Ce patient ne presenta plus 

de deficit rreurologique. 


Cas3 

Rein pelvien 

Une jeune fern me se presente a son medecin de 

f ami He avec une douleur moderee de la partie 
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Sacrum 
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Figure 5.B7. Coupe torn ode nsitometrique sagittate 
/rvonrrant un rein ppkien 


su perte u re de ('abdomen. Une echographie 
montre des lithiases vesiculates, qui expliquent 
la douleur de la patient?. Cependant lorsque le 
tectrnicien examine le pelvis, it note une masse 
derriere fa vessie, qui a un aspect echographique 
semblable a un rein (figure 5.67). 

Que fait ensuite I'echographiste ? Ay ant 
visualise cette masse pelvienne derriere la vessie r 

I'echographiste evalue les deux reins. La patiente 
a un rein droit normal. Ce pendant le rein gauche 
n'est pas dans sa position habitue lie. Le technicien 
diagnostique un rein pelvien. 

Un rein pelvien peut etre expfique par Fembryologie. 
Les reins se deifeioppent a partir d'une serie 
comptexe de structures qui naisseni a proximite de 
ta vessie dans fe pelvis fcetaf. Au fur eta mesure du 
deveioppement et des changements de fonction des 
differerites parties des reins, ces demiers prenrrent 
position dans la partie superieure de i'abdomerr, pres 
de i'aorte abdominale et de ta vetne cave inftsrieure, 
sur la paroi ahdominaie posterieure. Un arret de 
deveioppement ou an incident peuvent empecher le 
rein davoir sa position habrtueile. Heureuserr&nt if 
est inhabituel que des patients se presentent pour des 
symptdmes en rapport avec un rein pelvien, 

Cette patiente n h a aucun symptome attribuabte a 
son rein pelvien et elle quttte I'hopttal. 
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Cas4 

Obstruction de I'artere iliaque commune gauche 
Un homme age de 65 ans se presente a ('interne 
en chirurgie avec une histoire de douieur de la 
fesse et une impuissance. A Texamen. il a un pouls 
peri pheri que diminue sur le pied gauche compare 
au droit, L Interrogated re dm patient revele qui I 
presente une severe douieur de la fesse gauche 
apres avoir rnarthe 100 metres. Apres une courte 
periode de repos, \\ peut a nguveau marcher 
100 metres avant que les memes symptomes 
reapparaissent. II signale ausst que, ces dernieres 
annees, il a ete incapable d' avoir une erection. II 
fume beau coup et ne prend pas de traitement 

La douieur dans /a fesse gauche est o*e nature 
ischimique. Elle donne une histoire typique free 
au manque d'irrigation sanguine des muscles. Une 
conststation semblabte est rencontr^e quand des 
branches musculaires de I'artere femoral* sont 
ocduses oustenosees. De teis patients devetoppent 
des douleurs similalres (ischemiques) dans les muscles 
du mollet appe/ees claudication intermittente. 

Comment le sang parvient-il aux. muscles gluteaux? 

Le sang arrive de la bifurcation aortique puis passe 
dans les arteres iliaques communes,, qui se divisent 
en vaisseaux iliaques interne et exteme. L'artere 


Artere Hiaque commune gauche 
Aijrlfj 1 Ai Him li irrhfllp 



^ 


A 


itiaque interne se divise ators en troncs anterieur et 
paste" dene qui donnent naissance a des vaisseaux; 
ceux-ci sortertt du pelvis en passant par le grand 
foramen ischiatique et irriguentles muscles gfuteaux. 
L'arte.re pudendale interne nait aussi du tronc 
anterieur de f'artere ifiaque interne et irrigue le penis. 

Les symptom es du patient surviennent du cote 
gauche, suggerant qu'une obstruction existe 
seulement de ce c6te. 

Comme les symptomes du patient surviennent 
uniquement du cdt£ gaucne, la legion est 
vraisemblabtement dans t'artere ifiaque commune 
gauche (figure 5.88); elle empeche le ftuxsanguin dans 
les arteres iliaques exteme et interne du c6t& gauche. 

v Comment serai-je traite?* demande le patient. 

Le patient estprie cfarreter de fumer et de commencer 
un exercice regufier. D'auires options therapeutiques 
induent le debiocage de fa lesion en ditatantavec 
un baifonnet pour rouvrir tes vaisseaux; ou par un 
pontage (bypass) prothetique chirurgfcat. 

L'arret de la cigarette et un exercice regulier 
ameiiorent le perimetre de marche du patient, Le 
patient choisit la procedure la moins agressive, a 
savoir la dilatation du vaisseau (angioplasties Le 
re suit at est satisfafeant; le patient est capable de 
marcher sans limite et d r avoir une erection. 


Arterp lllaque commune gauche occluse 


Autre iiiaqwe 
externa *oite 


Arlere maqLis Ahem iiiaque 
interns rfraitfl interne gauche 


Arte«*aqLKJ 
etfe*ne gauche 



Sysleme- iliaque drqit permeable 


Figure 5 r (H> r Angtographie anrto-iliaque par soustnaction digitate. A. Aspect d'une circulation normale. B. Artexe iliaque 
commune gauche occluse. 
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Cas 5 

Traumatism? latrogenique de I'uretere 
Une femme a gee de 50 ans est admise a E'hopital 
pour une resection chhrurgicaie de I 'uterus 
(hysterectomie) pour canter Le chirurgien 
se propose aussi d" en lever to us les noiuds 
lymphatiques pel w ens et de realiser une salpingo- 
ovahcctomic (e*£rese des trompes uterines et 
des ovaires). La patiente est prepares pour cette 
procedure et subit une chirurgie habituelle. Vingt- 
dnq heures apres I Intervention, il est observe 
que 3a patiente n'a emis aucune urine et que son 
abdomen augmente de taille. Une echographie 
demontre une quant ite considerable de liquide 
dans ('abdomen. Le liquide preleve dans I'abdomen 
est teste et se revele etre de Murine. 

II est condu que les ureteres de la patiente ont ete 
leses durant T intervention chlrurgicale. 

La partie peMenne de t'uret&e chemine en arriere 
et en bas, en dehors du p&ritoine parietal sur ta 


parol laterale du pelvis anterieur A I'artere iliaque 
interne. L'uretere poursuit son trajet jusqu'a un 
point stone" approximati\sement2cm au-dessus 
de I'epine ischiatique, puis passe en avant et en 
dedans au-dessus du muscle elevateur de t'anus. 
Point important .' I'uretere adhere intimementau 
p^ritoine. La seu/e structure qui passe entre I'uretere 
et le peritoine ches t'homme est le conduit deferent. 
Chez la femme, cependant comme I'uretere 
descend sur la paroi pelvienne, il passe au-dessous 
de i'artere ute~riner L'umtere continue tres pruche du 
fornix taterat du vagtn, en particutier a gauche, et 
penefre I'angle postirosup6rleur de la vessfe. Ce fut 
a cet endroit que f'uretere fut tese par inadvertance. 

La connaissance de I" an atom ie et le diagnostic de 
la lesion ureterale permettent aux qhirurgiens de 

retablir la continuity de I'uretere chirurgicalement. 
La patiente est hospitalises quelques jours de plus 

que prevu et a une convalescence paisible. 
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Cas 6 

Grossesse eeto pique 

Une femme a" gee de 25a ns se presente au service 
des urgences pour une douleur de sa fosse ilia que 
droite. La douleur s'est instaflee rapidement en 
mains de 40 min et s'accompagne de cram pes 
et vornissements. L" interne de chirurgie fait un 
diagnostic initial d'appendidte. 

L'histoire typique d'une appendidte est une 
douleur au centre de t'abdornen a type de cotique 
(d'lntensite croissante et decroissante) qui, en 
quetques heures r se localise ef devient une douleur 
constants de la fosse iliaque droite. La douteur A 
type de coif que centrate est typique d'une douteur 
vlst&ale mat focaifsee. Lorsque fe peritoine parietat 
esr en/bming, la douteur devient focalis^e. Bien que 
cette patiente ait une douleur de la fosse iliaque 
droits, {'histoire n'estpas typique d*une appendidte 
(mais It doit etre rappefe que les patients peuvent ne 
pas toujours avoir une histoire dassiquey 

L J interne de chirurgie demande I 'avis d'un collegue 
experiment*. Ce dernier considere les autres 
structures qui siege nt en fosse iliaque droite comme 
des causes potentielles de douleur. Ces structures 
comprennent Tapper dice^ le caecum et I'intestin 
grele. Une douleur osteomusculaire et une douleur 


projetee peuvent aussi etre des causes potent! el les. 
Chez la femme, la douleur peut egalement naitre 
de I'ovaire, de la trpmpe uterine et de I'uteruS- Che* 
une jeune patiente, les maladies de ces organes sont 
rares. Une infection et une maladie inflamrnatoire 
pelvienne peuvent survenir chez la patiente plus 
jeune; e^es doivent etre prises en consideration. 

La patiente ne rapporte aucune histoire de ces 
affections, 

Apres un interrogatoire plus pousse, cependant, la 
patiente revele que sa demiere periode menstruelle 
date de 6 semaines. Le praticien evoque comme cause 
possible de la douleur abdominals une grossesse 
en dehors de I 'uterus {grossesse ectopique). La 
patiente est examinee en urgence par echographie 
abdominals, qui ne revele ni foetus ni sac dans 
Tuterus, Son test de grossesse est positif . La patiente 
est operee et une rupture de la trompe uterine est 
decouverte due a une grossesse ectopique, 

Des qu'une patiente se presente avec une douleur 
petvienne, il est important de prendre en compte 
les differences anatomiques tiees au sexe. La 
grossesse ectopique doit toujours etre envisag£e 
chez fa femme en age de procreer. 
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Cas7 

Tumeur uterine 

Une femme agee de 35 ans se presents a son 
medecin de f ami lie pour une sensation de 
badonnement et une augmentation du perimetre 
abdominal. Le medecin de famille examine la 
partie basse de I 'abdomen, et detouvre une masse 
qui s'etsnd dspuis la tranche superieurs du pubis 
jusqu'au niveau de Com bilk. La limits superieure 
de la masse est fadlement palpable, ma is la limfte 
inferieure apparaft moins bien definie. 

Cette patiente a une masse pelvienne. 

f n examinant ta patiente en decubitus dorsal, 
i'examinateur peut decouvrir tout i'abdomen. 

[.'inspection revele un bombernent du bas de 
I'abdomen jusqu'a I'ombilk. La palpation revele 
une masse dure et legerement irreguliere, avee 
des bords superieurs et lateraux bien nets et un 
bord inferieur moins net, donna nt I'impression 
que la masse se prolongs dans le pelvis, La lesion 
est mate a la percussion, L'auscultation ne revels 
aucun brurt anormal. 

Le medecin se demande queftes structures peuvent 
etre a t'origine de cette masse. En examinant le pefvis, 
if est important de se rappeier ies differences /fees a u 
sexe. Le rectum et te cofon, fa vess/e et ta musculature 
sontcommunsa f*homme et&fa femme. Certains 
etats pathoiogiques sont aussi communs aux deux 
sexes, y compris te devetoppemeni d'abces pefviens et 
de confections fiquidiennes. 

Chez t'homme, ta prostate ne peut pas etre 
pa tpt*e en transabdominal, et U est extremement 
rare qu'etfe grossisse a un tet point si ta fusion 


est bGnigne, Un cancer agressif de fa prostate 
peut s'&tendre a toutie pelvis, bien que ce/a soit 
souvent associe avec une obstruction intestinate et 
des symptdmes vtisicaux severes. 

Chez ta femme, un certain nombre d'organes 
peuvent d6vehpper de grosses masses : tes 
ovaires (tumeurs sotides et kystiques), ies rgsidus 
embryoiogiques dans fes tigaments forges, et t'utews 
(grossesse et fihromes). 

Le pratkfen pose d'autres questions, 

// est toujour* important de savoir si ta patiente 
est ou non enceinte (parfois, ta grossesse peut etre 
une surprise pour ta patiente). 

Le test de grossesse de cette patiente est negetif 
Apres que la patiente a vide sa vessie, la masse 
reste incnangee. Le praticien pense que la masse 
pent etre une tumeur benigne commune de 
I' uterus (f ibrome). Pour confirmer le diagnostic ■' 
obtient une echographie du pelvis, qui prouve que 
la masse nait de Tuterus. 

La patiente est adressee a un gynecologue, et 
apres une longue discussion tenant compte de sa 
symptomatologies de la fertilite et des risques, 
le praticien et la patiente continent qu'une 
hysterectomy (ablation chirurgicaie de i f uterus) 
sera it un traitement approprie 

La patiente prend conseil aupres de plusieurs 
gynecoJogues, qui tous sont d' accord sur Toption 
chirurgicaie. 

Le fibrome est enleve sans complication. 


O 
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10 questions-reponses 

1. Une fern me agee de 25 ans se presente a vet 
une masse du bas abdomen qui semble naltre 
du pelvis. De quel les structures anatomiques 
peut-elle venir? 

Les structures qui naissent dans le pelvis et 
penetrent dans I'abdomen sont la vessie, I'ute- 
rus, les ovaires et une anse de colon pelvien. 
Une cause commune chez ies patiente? de ce 
groupe d J age est la grossest 

2. Un jeune horn me se presente avec un can- 
cer du testkule qui s'est etendu aux nceuds 
lymphatiques. Ou palperiez-vous les nceuds 
lymphatiques? 

Pas dans la region inguinale! Le drainage des 
testicules se fait via les lymphatiques qui passent 
dans le cordon spermatique et se drainent vers 
les nceuds lymphatiques Fatero-aortiques gau- 
ches et droits. Lex a men de r abdomen pourrait 
reveler la iynnphadenopathie {augmentation 
de volume des nceuds iymphatiques). 

3. Un patient a eu une excision d'un abces du 
canal anal et est devenu incontinent Pour- 

q u oi 7 

Le sphincter anal est compose de deux ele- 
ments : une partie interne qui est la continua- 
tion de la muscufeuse circulate du cofon ; et un 
muscle strie, qui est compose de trots parties ; 
sous-cutanee r superficielle et profonde. Bien 
que ces muscles stries n'interviennent que pour 
20 % du tonus de repos du sphincter normal ils 
sont extremement trn porta nts dans le maintien 
de la continence, Ce sont vraisemblablement 
eux qui ont ete sectionnes. 

4. Un jeune garden presente un gonflement, 
com me un ball on net. de la peau distale du 
penis a thaque fois qu'il urine, Pourquoi? 

Ce jeune garcon a un phimosis, qui est du a un 
retrecissement significatif de I'ouuerture pre- 
putial. II est important de le traiter car cela 
peut entrain er des infections sous la peau du 
gland. II subit une circoncisron. 


5. Une fern me avec un cancer de I 'uterus a des 
ganglions inguinaux d'une durete pierreuse. 
Est-il possible que ces deux fa its soient en 
rapport 7 

Oui. Les lymphatiques du fond de I "uterus stri- 
ve nt le trajet des vaisseaux ova r tens vers les 
nceuds lymphatiques lombaux. Quelques vais* 
seaux lymphatiques se rendent aux nceuds lym- 
phatiques iliaques externes, et quelques-Lins 
suivent le ligament rond de Tuterus jusqu'aux 
nceuds lymphatiques inguinaux superficiels. 

6. Ay ant realise un toucher rectal chei un patient, 
un pratkien note une structure bilobee ante- 
rieure au doigt qui palpe. Quelle est-elle? 

II s'agit de la prostate. La prostate a un lobe 
gauche et un lobe droit avec un sillon median. 
II est important didentifier les lobes et le 
sillon median, car la perte ou ('augmentation 
de volume de ces structures peut reveler une 
maladie prostatique 

7. Un homme age de 45 ans developpe une cryp- 
tite anaie abcedee, qui s'etend dans la Fosse 
isthioanale. Quelle structure empeche I'abces 
de penetrer dans le pelvis? 

Des a bees ischicanaux surviennent de temps en 
temps et restent habitueliement dans la graisse 
et lestissus mous du perinee. Us sont limites en 
bas par les structures sous-cutanees, late ra le- 
nient par les parois pelviennes, et en haut par 
ies muscles elevateurs de ran us. lis sont cou- 
ramment traites par incision et drainage 

8- Pourquoi les patients peu vent- ils develop- 
per des infections et des a bees du pelvis 
apres une chirurgie de la partie superieure de 
I 'abdomen ? 

Le pelvis est la zone la plus dec live de la cavite 
peritoneale en decubitus dorsal. Du liquide et 
du pus, sous I' influence de la gravite, se dirigent 
vers le pelvis. De plus, beaucoup de patients 
sent soignes en position demi -assise, rendant le 
pelvis encore plus dec live. 
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9. Un patient developpe une douleur du dos et 
une incontinence. Que lies ratines nerveuses 
sort vraisernblablement tomprimees? 

52 * 54, 

10, Une femme developpe une hemie de la region 
de I'aine. Quel type de hemie est le plus 
vraisemblable? 

En terme de orobabifite, une hernie inguinale 
indirerte est la plus commune. Les hemies 


Cas c Uniques • 10 questions-r^ponses 


femora les sont plus frequentes che* la femme 
que chez Thonnme, bien que, globalemervt, les 
hernies inguinale* soient plus communes que 

les hernies femora les. 
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Membre 


Vue globale 

INTRODUCTION 


l.i' membra lofltebStUfesf liirn I run mi .iit.n ln-.m sqim- 
lelte axial par ("articulation saero-iiiaque el par de 
so I ides liuamnnts qui unissent l'os coxa! au sacrum, 
II est scparc de !' abdomen, du rachis et du peri nee 
par una lignc continue (figure 6.1) qui : 

■ s' el end du luborcule pubien a Pepine ilia que 
anlerosuperieure (insertions du ligament ingui- 
nal] el se conlimie le long de La erete iliaque jus- 
qu'a repine iliaque posterosupcrieure si? pa rant Le 
membra infericur des parois anlcirieure el Jalerale 
d« l f abdunlen.J 

* descend entre It? massif iliaque poslerieurel la face 
dorsolaterale du sacrum jusqu'au coccyx separant 
lo membra infericur des muscles spinaux ; 

* rejoin t le bora) in Lome de la lubcrosile ischial ique. ia 
branche ischiopubieiine el la symphyse pubienne, 
separant le membre inrerieur du perinea. 


Le membrn inferieur comports la region glut sale, 
la region cm rale ou cuisse. la jam be et l& pied. La 
division en regions depend das prind pales art leu la- 
lions et de repcres cutanea precis (figure 6.2). 

la region glulealc (Jessie re} est postern later ale. 
sit nee entre la crete iliaque et le pli culane gluteal 
qui determine la limite inlerieurede la lesse: 
la cuissn, dans sa parlie ant erie Lire, est situee 
entre le ligament inguinal et larticulalion du 
geftuu. L*orlicu3aliou de La hanebe est situee juste 
Liii-dn.ssLJLi.s du ii^rs uu»vi!i] du ligament inguinal. 

S; i |l.illi^ ln.:-.lr.'i"llf,' r--.\ hi 1 !.,'■!■ i' ||h. !■ ;ih »kiU'\ll 

el le genou ; 

. la jam be nsl situee entre le genou et I ■articulation 

de l;i cbeville; 
. le pied prolonge la cheville. 


Epme iliaque poslafosupeneura Sacrum 


CritB li =.:iifr 


Epine Iliaque 
anierosuperieLire 


Ligairant 


Branche 
iscniop'jb^er-ne 



A.i dilation Eacfo-iliaque 


■ Mem&re m^neur 
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Figure G*t + Limits superieures du membre inferieur- 
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Vue globale ■ Fonctions 


La trigone femoral {triangle do Scarpa), la fosse 
poplilee et la face postojo-inlema de la chcvilJe soni 
des zones importantes de transition traversers par 
des structures vasculaires, nerveuses et tendineuses 
essentieltes (figure 6.3). 

Lb trigone femoral est unc depression de forme 
pyramidal e Lormee par les muscles de la region 
proximate de La culsse et par le ligament inguinal 
qui const itue la base du trigone. La vase ularisat ion 
rnaJKmvdu iuf!in3in! inkaimji u[ L ' ■. j i i dus m:rla trsstm- 
tieis du membre inferieur (le nerf femoral) venant de 
r abdomen penetrant dans le trigone en passant sous 
le ligament inguinal, 

La fosse poplitee est siiuee k la pariie pnsterteure 
<lu %atwu et a nn« FurniR cIm Iosahkg deli mile par Iks 
musclos do hi cui&so et do la jambe. Los princlpaux 
vaisseaux ot les norfs passent de \n i\u\ssk h hi jam ho 
on travorsanl la fosso popltt.ee. 


La plupart doe norfs, dos vaissoaux el rtos londons 
qui vont do la jambc an pied passont a travors uno serin 
de canaux regroupes sous le nom de canal tarsien a 
la face posteromediale de la cheville. Les canaux sonl 
formes par le squelette et le retinaculum des flechis- 
seurs qui maintiennent les tendons on places 


FONCTIONS 
Support du 


du corps 


La fonction primaire du membre infericur est de 
supporter le poids du corps avec un minimum de 
depense energetique. En position vertical e. le cen- 
tre de gravile est situe en avant du bord anterieur 
de La vertebre SI J au niveau du pelvis ( figure 6.4 j. 
La ligne verticale - Les handles et Les genoux eta nl 


Parai abdominals anlerieura 


Dos 




i 


mi 

Q 


Epirw ihaque 
anterosup^neons 

Ligament inguinal 


Tubencule du pubis 



1 ■;■: a. or gluleate 


Cuisse anterifcure 


Cuisse 
rieurs 


Ainoulat4Cfl 
du genou 


Ja "£■: 


Arliculalion 
de laqfieville 
— Pied — 



Crete ihaque 


Pli gluleal 


Figura 6.2. Regions anatomiquH du membre tnferieur. 
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en extension - tracee a parlir du centre de gravite 
est Ires legerement poslerieure aux articulations des 
handles el anterieure aux arliculati ons des genoux el 
des clievilles t elle se pmjette au niveau rle Ja surface 
prt&t|Ut! ci rial I a ire iunnee par les pieds sui* le so J, 

Les ligaments ilti lu I nine he el il^s getioux kI In 
forme des surfaces arlicukircs. notammeni des 
genoux, permetlenl Ee*<verrouillage»deces art [eola- 
tions en station verltcak h reduisaut la depense ener- 
getique musculo ire qui serait necessaire au maintien 
da la position verticals 

Locomotion 

Une seconde lonction majeure du membre inierieur 
est de permeltre au corps de se mouvoir dans I'es- 
pace. Cette lonction implique la participation des 
mobilites de Louies les articulations du membra 
inferieur pour poser ]e pied sur !e sol el assurer le 
mouvemenl du corps par rapport au pied. 

Les mouvements de la handle $nnl la flexion. 
I'exlensinn, I r ahdnctinn, reduction, les rotations 
mediate el lalefale, e| la circumduction (figure fi.fij 

1.42 geituu et ja cheville son I des art ten I ul ions 
charuieres. Les mouvements du gen on soul princi- 
palemenl la flexion et 1'exlcnsion (figure 6.6AJ. Lbs 
mouvements da !a chevillesont la dors if! ex ion (mou- 
vement qui rapproche le dos du pied de la jam be) et 
la flexion plan tat re (figure 6,66]. 

Au cours de la marc he. de nombrmix elements 
tiiirUorniques du membra inferieur contribuenl a 
red u ire les modifications du cenlre de gravite. lis 
red ui sent uinsi In quantited'tmnr^ie necessaJre pour 
assurer la marclm et une deambulLMiou effi<;Hi:u el 
re«illiere (figure ft, 7), (*BS variations suill la bascule 
du hassin duns le plan fronts], la rotation du Itassiii 
dans le plan horizontal, les inouvmntinls des genoux 
vers la VigHt'. medium, la flexion des genoux rI hrs 
infractions complexes des hanches, des genoux d 
des clievtlles, Lors de la marche, In centra de j^ravite 
■ In corps ne se de place ainsi pas plus de 5 cm a la 
fois dans In sens vertical el Lateral. 


ELEMENTS ANATOMIQUES 
Squelette et articulations 

Les os da la region gluteals el de La cuisse son I 1'os- 
coxal et le femur (figure 5.8}. La tele femora I e an 
i'orme de sphere el !' acetabulum forme n I I'arlicula- 
lion de la tranche. 


Ligament inguinal 
Trigone femoral 



Fosse popiiWe 

(a la laoe posteneune 

du genou ) 


Canal larsien 



Figure £.3. Zones de transition 
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Figure 6 A* Centre it lignedegrsvite. 
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Vue globale * Elements anatomiques 



Extension 



Abduction 
du temur 
ta bassin fato 
— Moyenel petit 
glu16aux 


Ahduclion 



Adduction 



Abduction 
du femur le 
bassin lixe 


B 


"J 



Po'S\ an n^rn* 



Rotation exleme 



Figure 6.5. Mouvements de la hanche. A, Flexion el extension. B. Abduction et adduction. C. Rotation exteme et interne. 
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Membre inferieur 


Le femur est i'os de la cuisse. Son exlremite distale 
forme une articulation portante majeure en s'articu- 
lant avec k tibia au niveau du genou. Elle s'articule 
aussi en avanl avec la pats I la. La patella est le plus 
important sesame ide du corps ct est incluse dans le 
tendon quadricipital. 

L 1 articulation en Ire le femur ct le tibia est fa prin- 
cipal articulation du genou, ma is 1 'articulation 
entre la femur et la patella partage la meme cavite 
articulaire. Bien que les principaux mouvements du 
genou soient la flexion el V extension, 1 'articulation 
du genou a uussi des mouvements de rotation du 
tibia par rapport au femur. La rotation contrihue au 
«verrouillage» du genou lor&qull est en extension 
complete, notammeiit dans la station d about. 

La jam be com p rend deux os : 

■ Le tibia en situation mediale est plus important que 

la fibula qui est laterals. Le tibia est Yos porteur; 

■ la fibula ne participe pas a I 'articulation du genou 
et forme la partie externa de la cheville. A son 
extremile superieure, la fibula s'articule avec la 
lace mferolaterale de la lele du tibia (articulation 
lihiolihulaire superieure). 

Le lihia t?l In fibula sniil unis sur loute leur lon- 
H injur par une membrane interosseuse el, a leur 
extremite 1 delate, par rarlitulatiuu libiollbLiidire 
infarieurK qui autoHse une mobilile lege re entre les 
deux os, Les surfaces dislales do tibia et de La fibula 
delimited! une cavite profonde (morlaise tibiofibu- 
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B Flaxen planaaire 


Figure E.G. Uom'pmpnK du genou e1 de la cheville. 
A. Flexion et extension du genou, B. Flexions plantaire 
et donate de le cheville, 


la ire). La cheville est formee par cette cavite et par 
un os du tarse [le talus) qui comble La cavite. La che- 
ville a son maximum de stabilite en dorsiflexion. 

Les os du pied comprennent les os du tarse (figure 
6,9], les metatarsiens el Les phalanges. Les sepl os 
du tarse sonl disposes en deux rangees avec un os 
interm6diaire cntro les deux rangees sur le bord 
medial. L'in version et 1'eversion du pied sont ohle- 
nues par La torsion du pied portant la plante du pied 
en dedans (inversion) ou en dehors (eversion). Ce 
sonl des mouvements qui se situent dans Iks articu- 
lations siluees enire les os du tarse, 

Les articulation & tarsometatarbiietmeK uuissanl les 
os du larse et les metatarsiens permetlenl des mou- 
vements red nils de glissemenL 

Les mouvements in dependants des metatarsiens 
sonl Limites par le ligament metatarsien transverse 
profond qui unit les teles melatarsiennes distales au 
niveau des articulations metatarsophalangiennes. 
11 y a un metatarsien pour chacun des cinq orteils, 

el chaque orleil a trois phalanges, a l'excepliun de 
1'hailux qui n r en a que deux, 

Los articulations metatarsophalangiennes per- 
mettent la flexion. I'extension, I'abduction ct l'ad- 
duction des orteils, mais La mobilite est plus reduile 
qu'au niveau de la main, 

Les articulations inlerphalangicnnes sonl des arti- 
culations charnieres pennettanl flexion el extension. 

Ijtvs os du pied nn sont pas dans un sou] plan qui leur 
perrnet trait de reposer , r i pint sur le .sol Lc& metatarsiens 
et les os du tarse Ferment deux arches (figure 6,10} : 
longitudinals et transversale. L'arehe lon^itudinale- sur 
1p lH?rd medial du pied, est la plus grand e. Ijjs arches 
sonl soiiples at sonl mainlemies pur des muscles et des 
ligaments. Elles absorbent et Inmsmeucnl les forces 
durant la marche et la station debout. 

Muscles 


1 


Les muscles de la region gluteale sonl de fa con 
preponderante des extenseurs, des rolateurs el des 
abducteurs de la hanche (figure 6.1 1 ). En plus de leur 
action sur la cuisse, le bass in ctant fixe, ces muscles 
control an I ]cs mouvements du bass in lies a la fonc- 
tion du rrmmhre inferieur soit au temps d'appui, soit 
au temps dv. suspension durnnl In mnrche. 

Les principaux muscles fl™hissfiurs do la hanche 
(muscle iliopsoas, muscle grand psoas et muscle ilk- 
que] ne s'inserRnt pas dans In region gluteale fiu a In 
cuisse mais viennenl de la paroi posterieure de Tab- 
domen el pas sent sous la ligament inguinal pour se 
fixer a 1'extremite superieure du femur [figure 6. 1.2). 
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Vue globale * Elements anatomtques 



Vanalors. verUcales 
du centre de graYiie. 


La ratalion pelrenne. dang le plan 
horizontal raduit la cJiute du oerrtra 
da gravilo par un ailongameni cos 
r^srr&res 



Rn-lafton sxteme 
da J'arocuLation 
da la rianche 


Rjoiaiion rntemo 
de La hanCtie 


La haxion du ganou erv appui. La membra inleoeur 
redult I'^avabon du centre de gravis par 
raooourcissement eifedil de longueur du membre 


Ce ntre da gravitc 
gerKiuif nor Mehis 

Centre de gravite 
avec lea ganoux 
Tlednis 


flexion 



La rnauvament das gjeraux vans la ligne 
medians {adduction <te la hanche) reduii 
le dfcpJgcemenl laienal du centre 
de gravite 



Auec I'adduction tie 
la handle, tes gcnoux 
$e tiepiaceni wets la 
Hrjne medians 


L'abserwe ^adduction 
de la tenche. iimde ou 
empeche la 
daplacemant das 
genoux vers la ligne 
mediane 


Replacement Lateral 
du oemVe da gravtle 


La bascule late-rale du oassin du cote sans appui 
ieduii I'elevaiian du centre de graviEe 


L'abducSion au tamps 
d'appui crjnlrale la 
bascule du bas&n 



Figure £.7. Quelques-um de* element* determinants de (a marche. 
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Membra i 


Handle 


Genou 


Tibia 


hh,ik 


Mallc-ole laterals 



Mtiltole rn^ii^ie 


Articulation de la chsvrlle 


Figure 6.S. Qs et -articulations du rnembre Inferieyr, 


496 


Les muscles ds la cuisse et de la fambe sont divi- 
sgs en trois com part iments par des fascias, des os el 
das ligaments [figure B.13). 

A la cuisse, on distingue trois comparl iments 
musculaircs : medial [adducteurs de la hancho}, 
anlerieur fexlenseurs du genou] et posLerieurfflecbis- 
seurs du genou J : 

■ la phi part des muscles du comparliment medial 
agissenl sur la ham: he ; 

■ les muscles du compart i merit post fir it! lit (les 
ischiojamblers] agissenl comma des extenseurs 
de La handle et comme des flechisseurs du genou, 
car lis s'inserent a la fois sur I'os coxa! et sur les os 
de la fambe : 

■ les muscles du comparl iment anlerieur (quadri- 
ceps femoral) sonl essentieUement des extenseurs 
du genou. 

Los muscles de la jambe sont divises en trois com- 
partiments : lateral (fibulairej, anterieuret poslerieur : 

■ les muscles du comparlimenl Bbulaire sont des 

everseurs du pied ; 

■ les muscles du compartimenl anlerieur flechis- 
sent doTsalemenl le pied et elendenl les orteils; 

■ les muscles du compartimenl poslerieur permet- 
tent la flexion planlaire active du pied el la flexion 
des orteils, Un de ces muscles peut aussi flechir le 
genou par ses attaches supeiieures au femur. 

Des muscles specifiques dans chacun des Irois 
compart iments de La jamhe fournissent les supports 
dynamiques des arches du pied. 

Les muscles silues enlioremenl dans le pied (mus- 
cles inlrinseques) mod ill en t les forces el les fonctions 
des tendons a 3 Ian I aux ertctb variant de la jam be, lis 
assurenl un support dynamique a Tarche longitudi- 
nal e du pied lors de la marche r parti culicrcmcnt lors 
de I'elevalion du corps on avanl sur le rnembre d'ap- 
pui juste avant que les orteils quittent le sol. 

RAPPORTS AVEC LES AUTRES 
REGIONS 

A la difference du rnembre superieur oil La plu- 
part des elements neurovasculaires vonl du cou 
au rnembre superieur a Ira vers un unique chomin, 
fui rnembre Snferieur il y a qua Ire entrees el sorties 
principales entrn le rnembre inferieur. Tabdomen, le 
pelvis el le perinee {figure 6,14). Ce sont : 


-: 


j: 

< 
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i — Hang-ee - 
dhsLale 


Osdularae — 


Os 

interrn^diaire 


prawn ale 




/ 1 J 

^j 

I 

1 

1 I i f 

.J 


i 1 



Ligaments (ransverees 
malataraierra prafor*dg 


Articulation modiotarstflnne 


Sjrface annulare 
de la chevi'rla 


Calcangus 


Figure 6 T & Os du pied. 
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■ I'espace entre 3e ligament inguinal et I'os coxal ; 

■ la grange Incisure ischialique ; 

■ In canal nbliirqleur [ii In purlin hniile rlu foramun 
tthlLire) ; 

■ la petltt: indsure ischial [que. 

Abdomen 


les muscles : le muscln grand psoas, le muscle 

iliaque ul le muscle pceiinc; 

les nerfs ; le mnf femoral nt Ir.s branches femora- 

bs iiu nerf getii It ifc- moral r Iks ntfrEx eulimes de hi 

fiuisse: 

les vaisseaux : artere et veine r£mrcralfts: 

les lympliuii<|LiM.s. 


10 


- 


Le membra inferiour communique direct emont avec 
rahdomnn par Vespnce nntre Iris coxal t>( b ligamcnl 
inguinal (figure 5.14). Les elements con comes son I : 


L'ospace entm /'os coxa! ct h ligament inguinal 
est unn zone de faibfessv de h paroi obdominah. On 
pout natvr des pmtrusiom nnarninfcs du contvnu de 
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Membre inferieur 


Mciii^oJe mediale 



A*cho mediate 
L gamen 1 ; pi jrlaire calcarwonavicutake 
faius Calcaneus 


Maifeoie lateral* 



Arche tiansveisate au 
niveau Oes metata^iens 


Figure 6.10. Arches longrtudinale et transversals du pied. 
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iti caiitd abdomhtale vers fa cuisse fhernie femamle^ 
Ce type de hernie survient habituellement au niveau 
du passage des vaisseaux fyniphatiques a trovers le 
camd femora I. 


Pelvis 

Dos elements anatomiques con tonus dans le pelvis 
communique nl nvec le membre inferieur par deux 
orifices principaux {figure 6. 14|. 

En a mere, les vaisseaux* les. nerfs et les muscles 

comiminiquenl avec ia region gluteale par la grande 
incisure ischial ique. Ce sont : 



Exlenseur 
(grand gluteal) 

Aoduc'eurs 
(irayen giuleal 
el paiii gluteal i 


Rotalaurs (oblurateur 
interne et carre 
temotaj) 


Figure 6,11. Muscles de la region gluteale. 



Muscle psoas 


Muscle iliaque 


- F^ctiiSseuJS 
de la harahe 
(iliopsoas 


Ligamenl inguinal 


Figure 6.12. Principaux flechisseurs de la hanehe. 
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Compartment ant&letir 


Femur 


Compartimerl 



Gompasllment medial — ' 
CompafUmefit anterwur 


Comparlimefit 
laleral 



Compartimenl postarieur 

Figure 6.13. Compart iments rnusculairesde la cuisseet de 
I3 jamb*. 


Grande incisure ischiatique 
Ligament inguinal 


Ligament sacroepineux 
bgamenj sacrotuberal 



CanaS obUjnateur 

Membrane ; 
Petite Incisure iscna i >- c 


crura I'os coxal 
et Is ligament <ngumal 


Figure 6.14. Ouvertur^s et -tommunfcaticins entre ie 
membre Frrfexieur et les autres f-egbm. 
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■ le muscle piriforms ; 

■ le nerf scialique et les nerfs gluleaux superieur et 
inferietu\ et le nerf pudendal ; 

■ les vaisseaux suivants : les arteres gluteales supe- 
rieuie el uiferieure el leurs veines satellites ainsi 
qua Partere pudendale interne. 

Le nerf sclatique est le plus volu milieux ei-kt! peri- 
pherique du corps el conslilue le nerf principal du 
membre inferieur< 

En avan i, le nerf oblurateur el les vaisseaux sof- 
ten I du pelvis a Irtivers le canal ubluruteur, Ce ennui 
est forme" par la purlie liaule du foramen obture et 
to membrane obluratrira qui ferme E.i plus grande 
parlie du foramen rluraul La vie. 


Les elements nrtatomiques allanl du peri nee vers la 
region glulejile iraverscnl la pnlile incisure isnhia- 
tique (figure 6,14). L^lemcnl le plus important esl le 
tendon rJu muscle obluraleur interne, 


Le nerf et Parlere du perinee (artere pudendale 
interne ct nerf pudendal interne) sorlent du pelvis 
par la grande incisure ischiatique el penetrent dans 
la region gtuteale, puis contoument immediate- 
ment Pepine ischiatique (ou sciatique! el le ligamenl 
sacroepineux pour retourner par la petite incisure 
ischiatique dans le perinee. 


POINTS CLES 

Innervation par les nerfs 
spinaux lombaux et sacraux 

L' in nervation motrice et sensitive du membre 
inferieur est assuree par des neris peripheric 
ques issus des plexus lomhal et sacral venus des 
parcis pcslerieures de Pabdomen el du pelvis. 
Ces plexus sont formes par les rameaux ante^ 
rieurs des nerfs splnaux Ll a L3 el par La piu pari 
des rameaux de L4 (plexus lumbal) el de L4 a S5 
(plexus sacral). 
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Membra inferieur 


Les nerfs venus des plexus lombal el sacral dcs~ 
lines ;iii niembre inferieur comportenl des Fibres 
issuer du la moelEe spina le de Ll a S3 (figure 6.15], 
Les nerfs des seamen Is sanraux les plus inferieurs 
[[liiei'vniit le purinee, Lfis nexfs snrtenL de rabdomen 
el du pelvis ii inivnx.s dilTCrtMits orifices: el I cite! my ns 
el pniintrnut dims \c mam lira iuferieur. Une consd- 
qufiMt' r/e f?nffff in ntf nation est qui' les neifs hmboax 
at fcs pr&miers ntf tf a sacra wtpeuvfflit etie testes clini- 


qitement par Vexamen du niembre inferieur. De plus, 
les signes cliitiques (lets que douhum, fourmitie- 
metxta, paresthesias et fibrillations imisculairesj ties 

ft t'att&intv das neifs spmaux (pur exemptu par una 
lifrnii 1 tliscaiv irtttin r f?rtfihrtiln r/ff hi rtigiari iomluile} 
5?? mtirtifnstrnl mi niveau thi nmmhiv infvri&ur, 

(j?S dermatomes du inendire iiilerimir son I illus- 
Ires par la figure li.lfi. Lbs regions peuvenl aire les- 
t«es par 1'cUutJti des sensibility cutan4$8& Les zones 


Lombal 


Sacral 


llpa-incjurflal (Li) 
llraruypogastrique {LI) 

Genitofemoral [L1 , L2) 
Nerf culaw lateral (12 , L3 1 

Ligament Bacroepmeux 

Nert femoral (L2 a L4) 

Nerf oblurataur (L2 a L4) 



Naff gluteal superwur (L4 a S1 ) 


Nerf acialique (L4 r S2| 


Ned gluteal Inferieur (L5 a S3) 
Nerf pudendal (S2 a S4) 


Neil tibial (brancho du nerf sriatjque} 
<L4aS3) 


Ned hbulaire oommun 

tranche telerale du nerl sclalKjua] 1L4 a S2j 
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Figure 6. IS. innervation du membre inferieur. 
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de sen si bi lite son I praliquenienl autonomes el les 
chevauchements sont rares et lou jours li mites, Ces 
dermatomes son! : 

■ au niveau du ligament inguinal : Ll ; 

■ a la face extern e de la cuisse ! L2 : 

■ a la partie inferieure et mediate de la cuisse : L3 ; 

■ au bord medial de 1' hallux : L4; 

■ au bord lateral du 2 H orleil : L5 ; 

■ au 5" orleil J S3 j 

■ a la face posterieure de la cuisse : S2 ; 
• au niveau du pli ^luleal : S& 

Les dermatomes de S4 et S5 son! testes au niveau 
du peri nee. 

Des mouvementa arliculaires specifiuues .sont 
utilises pour tester les myotomes [figure fiJ7). Par 
example ■ 


Adduction des wteife S2, S3 




Figure S.16, DermdtDme\ riu memhrp infen&ur. J.S5 points 
jndiquent les zones autonomes ayant un che-vauchement 
d'inncrvatron minimal- 


Si, S2 


Figure G.I 7. Mouvements dependant des myotomes. 

■ la flexion de la tranche est contra lee par Les raci- 
nes de Ll el L2 ; 

• ['extension du gen on est aontrolee principatemenl 
par L3 el L4 1 

m la dexion do genou ^| contrOLee itsseiilidknicsnl 
par ks rnoines L5 h S2; 

m la flexion plant aire du pied est controls en ma jo- 
rite par S1 nl S2; 

■ ['adduction des orteils est controlec par S2 el S3. 

Cher, un sujel incouscieni. ks sensibilites soma- 
Ifquos nt ks fonctinns mo! rices somatiquos des norfs 
s pi nan x pnuvnnl «tre tn^lnns par la recherr.hr dns 
reflexes tendiimux : 

• une Itinera percussion du ligament palelhirt; an 
niveau du gfiiuiu teste ks rnnrtes spinnkiK 13 t'X I A; 

■ une legere percussion du lendon calcaneen a la 
chevilk teste les racings Si et S2. 

Chacun des muscles du groupe musculaire prin- 
cipal du membre infericur est in nerve par un on plu- 
sieurs des ncrfs principaux issus des plexus tombal 
ct sacral (figure UAH] ■ 

■ ks m u scles de la region glut ea I e so n I i n nerves pa r 
ks nerfs gluleaux superituir el inferieur; 

■ la pkiparl des muscles du compartiment ante- 
rieur de la c:uisse son! in nerves jw le iw.ti femo- 
ral, a ['exception du lensetir rlu fascia lata qui esl 501 
jn nerve par le nerf gluteal supcrieur; 
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Membra inferieur 



Nerf femoral 

{OornpartiTnent arrteneur 
- da in cuissa) 


NertB glutaajx — 
superleur el Inlerlegr 

Nerf oblurateor 

(compartimsnl 
medial de la cuisset 





Nerf aciatique 
(comparlirtient posterieur 
de la c-Jisse, de la jambe 
et de la plants du pied) 


Nerf ftbulalre 
coffimun 


Branche superficies 

(cQimpartiment lateral da ia jamfca) 


Branche profonde 

(companrment anterieur de la jambe) 



^ 


sacra t compnrte des fibres sensitives destinees a des 
regions eu Lances (figure 8.19], La sen sib Mile de cos 
zones peul etre ulilbee pour tester les Unions dcs 
nerfs peTiphenqueK : 

■ le nerf femoral in nerve la peau de la face ante- 
rielire de hi cuisse et la face modi ale de Ea jambs 
ainsi quo le c&te medial de La che villa j 

■ le nerf obluryjeur in nerve la face media le de la 
cuisse: 

■ la brands libiale du nerf sciatique innerve les 
deux lanes de Li ctteviLle at tin pied : 

■ le nerf Ebulaire commun, branche de division du 
nerf s-c:iiil jcjue^. innerve la face lateral c de la jambe 
et le dos du pied. 


Rapports osseux des nerf s 

Le nerf fibulaire commuti, branch^ du iiKrf scia- 
tique, venu de la fosse pop li tee contourne Le col de 
la fibula pour penelrer dans Ja jambe (figure 6.20] . Le 
nerf peut etre comprime contre Jos juste au -des so us 
de linscrtion du tendon du biceps femoral sur la tele 
de la fibula, A ce niveau, Le nerf est ties vulnerable 
et peul etre lese par de nombreux trauma I ismes ou 
comprime par un plaLre. 


Figure fi,1S, Prindpau* nerfs du membre inferieur. 


■ la pi j part des muscles du comparlimenl interne 
son I innerves essentia] Lament par le nerf ohtura- 
leur, a 1' except ion du pectine qui est innerve par 
le nerf femoral et d'une partie du grand adducteur 
qui est innervee par Le nerf sciatique; 

■ La plupart des muscles du comparlimenl poste- 
rieur de la cuisse et de la jambe ainsi que de La 
plante du pied son I in nerves pur 3d branche libiale 
du nerf sciatique, a ("exception de la court e por- 
tion du biceps femoral a la face poster! eure da la 
cuisse, qui est innerve e par le nerf fibulaire com- 
in un. branche du nerf sciatique ; 

■ les compart imen Is anterieur et lateraux de la 
jambe et Les muscles du dos du pied sont innerves 
par le nerf fibulaire commun. 

En pJus de l 1 innervation des muscles, chacun 
502 des nerfs peripheriques venus des plexus lombal el 


Veines superf icielles 

Les grosses veines situees dans le fascia sous-cutane" 
[superacid) (figure 6.21] sont parfois distend ues 
(varices), Ces vaisseaux son I aussi utilises pour ies 
reparations vasculaires. 

Les veines superHcielles les plus importantes sont 
la grande el La petite veines saphenes qui naissent 
des extremites Laterales et medial e de I'arcade vei- 
neuse doTsale du pied. 

u La grande veine saphene remontea la face mediale 
de J a jambe , du genou et de La cuisse ; elle traverse 
un orifice du fascia profond du trigone femoral et 
se jette dans la veine mmorale a 4 cm du ligament 
inguinal. 

■ La petite veine saphene passe derriere Fextre'mile 
distaJe de la fibula fmaLleoLe laieraie] et chemine 
a la face poster! eure de la jambe. Dans La fosse 
poplitee, la petite sap bene traverse le fascia prn- 
fond et se jette dans la veine poplilee. 
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ftert otturat&ur 


Nfld femoral (inert modal at 
anterg-inifcrne de la Cuissal 


Nerf Amoral (nerf aphene'i 



Ftartraaux postoneurs (L1 a L3) 


Nerf cut are latera 
de la : disss 


(viertt flu piejiW lemfcal) 


Nerl eulana posterieur 

de la cyissa 

! visit du plexus sacral f 


- - Ramsay* posterieurs <51 £ S3) 
oral -^J? 


/ \ 


— Narl libutaiie oommun 
(face rat&raie du mriiei) 


Mefflibulaire-n-miii 
(brancha Bupadtctal"*} 


Nerf fibuttaire commun 
(brancha prolonda) 



Nerf oblurateur 


Ned -c-mora 1 (rierf saph&ne) 


Nerf tibial (nerf sural) 


Nerf i sbial 

{branches calcanesnries) 


Figure fi.19. Zones cutanccs inner\ees par lei rterfs peripheriqu&s. 


s 

1 


Neh ribulaine oommun 
{pel de la Fibula) 


Branche superlieielte 



Branch* proton de 


PelUe ^airva 


MaMde isteraie 


Veir>e marginale laterals 



Grande veirw 
saptiefle 


Malteola mediate 


Veine marg-naie mediate 

Arcade wemeuse 
dorsa e du p ed 


Figure 6.20, Rapports osseux des nerfs. 


Ftgurv«.21. Vein«siiperficiell«. 
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Membre i 


Anatomie regionale 

PASSAGE DE L'ABDOMEN 
ET DU PELVIS AU MEMBRE 
INFERIEUR 


tiliEitun des membres inlerieurs est en conlinuite 
dvei; I ei fate extern tr du pelvis et la partie la plus 
basse da la parol ab dominate anterieure. Lbs nerfs 
qui assurent linnei valion du membre inferieur vien- 
nent du plexus lombosaeral silue dans t 'abdomen et 
le pelvis, Les vaisseaux qui iiriguenl Le membre inle- 
rieur viennent ausst de 1' abdomen et du pelvis. 

Les nerls et les vaisseaux passent du tronc dans le 
membre interieur a travers de nombreux orifices de 


la paroi pelvienne ou croisent le bord anterieur de 
1'os coxal sous les insertions de la parui inusuulaire 
abdominale an ligament inguinal {figure 6.22). 

Cetle disposition differe de la situation au niveau 
du membre superieur ou les elements anatoniiques 
passent du cou au membre superieur a travers un 
orifice unique forme par la premiere cole h la davi- 
cule el le bord superieur de la scapula. Par ailleurs, 
le plexus brachial, qui donne naissance aux nerfs 


05 coiol 


F^myr 


Membre 
interieur 



Sacrum 


Coccy* 
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Figure 6,2 2 . Zones de passage entre I 'abdomen et le pelvis et le membre irvferieur. 
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J'abdomen et du pelvis au membre inferieur 


destines mi membre superior, eat forme prindpo- 
lemeilt darts l;i region proximal^ r.hi [ii«tnbn: liii- 
m«me. 

Les elements squeleltiques corner n£s par I'an- 
crage du membra inferitnir mi trum: sunt 1'tjs ixixal et 
Vflxtrmnitfi siipEirieim du f£miir> L'&rtlculatioii entre 
ces deux os est rarlicukiliun tie la handle. 


osseux 


Les surfaces externes des os coxaux, du sacrum el 
du coccyx soul de facon predominant^ les regions 
du pelvis liees au membre inferieur, bleu que quel- 
ques muscles proviennent de la face prof on de ou 
interne de ces os el des faces des corps des vertebres 
lombales, plus haul ( figure 6.23]. 

Cheque os coxa! est forme avanl ossification 
complete par Lrois parties : Cos ilia que [ilium], I'os 


fechiotiquK (ischium, mi bchion), et te pubis, qui 
fuskmnenf durant la eroissanoe. Uos lliyquti esi 
supt?rjnLir, et \t'. pubis et 1'i.srhium son I n*Rpi-?[:th r R- 
meiil antem-uiferieur el postem-inferieur, 

[/Hi uin sWlieuie avKci If? sacrum. L'cjs euxa] eat en 
phiH arriarrea to term Emu sun [lit la ::c jLf jniaEi vertebra I e 
[sacrum et coccyx] par ]es ligarrmnls sacrotuberal 
et sacroepineux qui s'inscrsnl sur la luborosilc el 
1'epine ischiatique. 

La face externe de 11 Hum el les surfaces adja- 
conles du sacrum, du coccyx ainsi que du ligament 
sacrotuberal constituent une zone impo riant o d'in- 
serlion muscuiaire pour beau coup de muscles de 
La region gluteale el du comparliment posle>ieur de 
la cuisse. La branclie ischiopubienne et le corps du 
pubis don merit insertion principalemenE aux mus- 
cles du compartiment medial de la cuisse. La tele du 
lemur s'articule avec ['acetabulum silue sur la face 
externe de Cos coxa). 


Tufcercuia de la cfiis ^iaque 


Pa/oi anierieura abdominaie 
Crete ihaquo 


£p»ne Jllaque anteroaup^nem? 


bgamant inguinal 

Epine iiiaque enteEO-interieune 
Eminence il*Opubienr»e 


Tube-rcuie putoen 



Acetabulum 


l&Ch-um 


Plgn hon/onlg.! au samme! 
de la cete ihaque 

VffltttW liv 

Utjne giute&ie anitfeure 

Ligne giggle po$i^neure 

Epine Hiaque 
po5lero5up^ri&Lire 

Sacrum 

Ligne gfuteale (rtlfcrieute 


Ligament sacrotuberal 


Ligamen.t sacroepineLBi 
Epina ischiatique 
Tubero&te iechialique 
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Membre inferieur 


Ilium 

La partie la plus baule de I 'ilium en forme d'evcn- 
tail, ou aile iliaque. a commc particularity d'etre rat- 
tachee a rabdomen par &a face interne el au membra 
inferieur par sa face externe. La 1 invite supeVieure 
de cctlc region esl la crete ilia que, qui sc lerminc 
en a van I par repine i Ha que anterosuperieure el 
en arriere par Lepine iliaque posterosuperieuri", 
Une saillic proemincnte taterale est situee juste en 
arriere de L'epinc iliaque anlerosupericure, forma n I 
le lubercule de la crete. 

L'epine iliaque anlero-inferieure est situee sur 
ie bord anterieur de Milium, Le bord anterieur de 
t'ilium rejoint le pubis au niveau d'une elevation qui 
const itue I "eminence iliopectinee. 

La surface gluteale de l'aile iliaque regarde en 
dehors el en arriere. Elle est Ik mi tee en haut par la 
crete iliaque. L'aile de t'ilium est parcournc par Irois 
ligncs mgueuscs (infericure, antcrtcure el poste- 
rieure} qui sonl les lignes gluteales divisanl la face 
la t era lo de l'aile iliaque en qua Ire zones : 


la ligne gluteale inferieure commence au- 
dessus de I'cpine iliaque antero-inferieure et 
s' incurve vers le bas pour se terminer au bord 
posterieur de Pacelabulum. Le muscle droit de 
la cuisse s'iiisere a repine iliaque antero-infe- 
rieure et sur une surface rugueuse situee enlre 
le bord superieur de I 'acetabulum el la ligne 
gl u lea le in f eri eu re ; 

La ligne gluteale anterteure part du bord exierne 
de La cr§te iliaque et s' incurve vers le bas, traver- 
sal L'aile iliaque pour disparaitre juste au-dessus 
du bord superieur de la grande incisure ischia- 
lique. Le muscle petit gluteal s'insere sur l'aile 
iliaque entre les deux lignes gluteales inferieure 
nt anterieuro; 

la ligne gluteale posterieure descend presque 
verticale de la crete iliaque jusqu'au voisinage 
de Tepine iliaque postero-inferieure. Le muscle 
moyen gluteal s'insere sur 1'os entre les lignes glu- 
teales anldrieure et posterieure, Lo muscle grand 
gluteal a ses origines en arriere de la ligne gluteale 
posterieure, 


AcelabuH>m 


Corps de I'os pubien 


Branctie JschiopgbEenne 


Foramen ottfure 


Insertion du muscle grand adducteur 



Epne iscruartique 


insertion du rnuscle semimemejaneuK 

insertion du semiiendmeux 

et de le tongue portion du biceps femoral 

Insertion du ligamenl sacrotuberal 


Zone Tecfluverte par du Itssu 
conjonttif et une bourse sereuse 
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Figur* 6.24, Tuberosrte ischiatjque. VUe posterolateral e 
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An atom ie regionale • Passage de r abdomen et du pelvis au membra inferieur 



Tuberosite ischiatique 

La tuberiisiln iscJiialique itsl pnslnm-iiiferieure par 
rapport u Yxi:tili\\tu\iim vA dunne insertion prineipa- 
leinenl aux muscles isehio jam biers si lues a la face 
poster! euro de hi cuissc (figure 6.24). La tuberosity 
est divisee en deux parties haule el basso par une 
ligue Ira ns versa lo. 

Ln psirtin supericure do la tuberosite ischialiquc 
[>p| nrientee vert tea lemon I et est elle-mcme divisee 
en deMA /nues par uini t:ra|i* ubliqui! <pu deseend de 
dedans en dehors ; 

■ la zone la plus media I e de cetlc partie superieure 
est le lieu d' insertion combince des muscles long 
triceps femoral et semitendineux; 

■ dans la partie Laterals s'insere le muscle semi- 
membraneux. 


PjD i 


Surface artKuiaine 
semilufiaire 



Fds&b 
aeetabuiaiTG 


Ischium 


Figure 6,25. Acetabulum. 
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La partie inferieure la plus basse de la tuberosite 
ischiatique est orionlee IrajisversaJemeiil el est divi- 
ses en deux par une crate osseuse : 

■ la parlie laterale donne insertion au muscle grand 
adductotir; 

■ la parrtc niedialc oricntee vers 1c Las est couverlc 
par du tissu conjonctif et par unc bourse se reuse. 

Dans la position assise, cetle zone mediate sup- 
porte to poids du corps. 

Le ligament sacrotuberal est attache a une crete 
sur le bord medial de la tuberosite ischiatique. 


Branche ischiopubienne 
et pubis 

La face externe de la branche Ischiopubienne eh 
avant de la tuberosite ischiatique el le corps du 
pubis donnenl insertion aux muscles du corn- 
pa rti men I medial de la cuisse (figure 6.24). Ges 
mu sides comprannenl le long adducleur, le courl 
adducleur. le grand adducleur. le peclinc el ie 
muscle gracile. 


I.e turn] de I'acetab ulum iwmporte dans sa pari in 
ittferieiire une large eneoehe appelee incisure ar.iHa- 
hulpire. 

I,4i |];inii de rnceUihijIunl cumprend une zrjii«arti- 
r;ulain! el iijie Huim rum arLi<adaire : 

■ la partie nou articulable est rugueuse eE forme 
une depression circulaire dans la partie cenlrale 
et inferiourc de l 1 acetabulum, nommec fosse ace- 
tabu I aire ou a rr fere-fond de race tabu! um. L'inci- 
sure acetabulaire est en continuite avec la fosse 
acetabulaire: 

■ la su rf ace articulaire est large et occupo los segments 
anlericur. suporicur el poslerieur de ('acetabulum. 

La surface arlieulaire en forme de croissant 
(surface semilunairej est plus large dans sa partie 
sn peri o ore oil h\ majeure partie du poids du corps 
csl transmisedu pelvis au femur. Le croissant semi- 
lunaire esl inlerrompu a sa partie inferieure par I'ui- 
nsure acelabulaire. 

Ivi fcisse ar.:elahulairee..s| In siege de I'in&ertion du 
Ugamenl de la tele fernorale, triors que les vaisseaux 
el les nerfs passent par I' incisure acetabulaire. 




Acetabulum 

L'anUabulum esl one prol'onde excavation en forme 
de sphere siluee sur J.] face laterale tie I'os rjoxal dans 
la region nti I'iliuui, n.scjiium t i 1 le; puhisse rejnignenl 
(figure 6. 25}, II ^'arlirule avei; la (ele fe morale* 


Femur proximal 

Le femur, os de la cuisse, est le plus grand os du 
u:.!|.'.-. Sun I'xIrriMLlV' pmximidn ■ ■ s s t. r: H 'trai:li?risee p^ir 
la tete k| le v.n] femoral et comporle deux imporlantes 507 
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Membra inferieur 


En clinique 


Fractures du ba-ssin 

L'os coxaL le sacrum et les articulations associees 
torment un anneau enfermant la cavite pelvienne 
(anneau pelvien}. Des lesions des tissus moms et 
dei, visceres peuvent stirvenir au cours des fractures 
du bass in. Chez les blesses aux lesions, multiples 
(polytraumatisesj presentant des traumatismes du 
thorax et/ou des membres infer leurs, les lesions 
peluiennes doivent etre evoquees et recherchees. 

Les fractures du bassin peuvent s'accompagner 
d'hemorragies importantes non visibtes necessitant 
des transfusions sanguines, De plus, ces saignements 
peuvent former un hematome pelvien important qui 
peut comprimer les nerfs et les visceres et inhiber 
leur fonction figure 6.2fi). 

Les fractures pelvierines peuvent £tre dassees 
de plusceurs f aeons qui permettent au chirurgien 
de choislr le traitement approprie. Les fractures du 
bass in sont genera lempnt divisees en quatre types. 

■ Type 1 ' le traumatism? ne rampt pas la 
continuity de I 'anneau pelvien, par exemple 4a 
fracture de la crete iJiaque. Ce type de fracture 
represente rarement un traumatisme severe, 
bien que. dans le cas d'une fracture de la cr^te 
iliaque, la perte de sang puisse etre importante, 

■ Type 2 : le traumatisme se traduit par une rupture 
simple de I'anneau pelvien. Un. exempie de ce 
type est une fracture avec diastasis {separation} de 
la symphyse pubienne. Ces traumatismes sont le 
plus souven* ben i ns ma is 1 1 consent tou jours de 
rechercher une perte de sang. 

■ Type 3 ; II est caracterise par une double 
rupture de I'anneau pelvien- Un exempie est la 
fracture bilaterale des branches pubiennes qui 
peut s'accompagner de lessons uretrales. 


V&SSJ6 


HGrnatome 



Fradure 


Figure 6,26, Fractures multiples du bassin. Radiographic 
avec contrasts. Un important hematome delcrme la 
vessie. 


D'autres types de traumatisme sont fes fractures 
du pubis avec lesion de I "articulation sacro-iliaque 
avec ou sans luxation. Ce type de traumatisme est 
sou vent assocle a des lesions viscerates pelvien nes et 
a des deperditfons sanguines importantes, 

■ Type 4 : les traumatismes peuvent survenir au 
niveau ou a proximite de l r acetabulum. 

Parmi les autres traumatismes du bassin, il faut 
crter les fractures de stress, que Ton peut voir chez 
les athletes, et les fractures des sujets ages atteints 
d J osteoporose. 
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saillies : le grand trochanter et le petit trochanter, a 
rexLremite de la diaphyse femorale (figure 6. 2 7 J. 

La lete du femur spherique s'arlicule avec 1 'aceta- 
bulum da l'os cnxal. Elle presence une petite depres- 
sion non arlirailaire (fovea capitis) nu s'insere le 
ligament de la tele. 

Le col riu Bmur est un lulro ossnux cylinrlri- 
que qui re lie !a tele a la diaphyse (in femur 11 e.sl 
orienle en haul et en dedans i sun axe avec: cfthii de 
la diaphyse fernorale fail un angle dapproxtmalive- 


tnent 125". 1]rI attain nsl nppnle: ansle d'innlinnjsnn, 
Dans tin plan lnni/imta], Iet <:n| se projntte r>n avant 
finlnu un angle d'eilvimn 1 Hi" oil vert mikliolGment et 
en avant. appde angle de declinaison. L'orienlation 
du col par rapport a la diaphyse accroit la mohtfite 
de la hanche. 

L'extremile superieure de la diaphyse femo- 
ra le comporte le grand et le petit trochanter qui 
Font des points d'insertion pour les muscles de la 
handle. 


Copynghl&d material 


An atom ie regions le • Passage de f J abdomen et du pelvis au membre inferieur 



OA femora' 
Fosse trocJiatitenq je 

Insertion du muscle piriforms 
Granfllrochanler 


Insertion Ou petit gluleai 



Fovea 
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Tete 
TubflrcLj*& 
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fi.27, Extremrte proximal? du femur, A. Vue anterieure, B. Vue interne, C . Vue porterieure. D. Vue laterale. 
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Membre inferieur 


Grand et petit trochanters 

Le i>rand trochanter esl silue dans I'axe tie la 
diaphyse femorale juste en dehors de La region de 
jonction du col el de la diaphyse (figure 6.27}. Ii 
a 'e lend vers I 'arriere on sa lace media le delimits une 
large cavile appelee fosse trochanterique. La paroi 
laterale de la Fosse presente une depression ovale ou 
s'insere le muscle obturaleur extern e^ 

Le grand trochanter a une crete allongee sur sa 
face anterolateral pour I 'insertion du muscle petit 
gluteal, et une crete si mi la ire sur sa face latere I e 
pour 1' insert ion du muscle moyen gluteal. Entre ces 
deux points* le grand Irochanler est palpahJe. 

Sur la face media le de la part in haute du grand 
irochanler, juste au-dessus de la fosse trochanteri- 
que* on note une zone d 'insertion pour les muscles 
obi u rate nr interne et jumeaux, et i mined id temeut 
[Imskus e| un arriere. une petite zone sur le Lord du 
Inschttrtler pour I* insertion du muscle piri forme. 

Le petit irimhunler. de laille plus reduite F a une 
forme de cone a I'exlremile bmiEiussee. II se prnjetle 
en arriere et en dedans par rapport a la diaphyse 
femora le. II est silue juste a la jonction avec le col 
du femur | figure 6.271. U est le point d' insert ion des 
muscles grand psoas et iliaque. 

Entre Jes deux trochanters, separant le col dci la 
diaphyse t se situent en avant la ligne inter trochante- 
rique et en arriere la crete intertrocbanterique. 



Ligne intertrochanterique 

La ligne intertrochanterique est une crete osseuse a la 
face anterieure du bord superieur de la diaphyse I ^mo- 
rale qui descend en dedans a parlir d'un tubercule 
situe sur la face anterieure de la base du grand trochan- 
ter jusqu'a la base du petit trochanter. Elle se poursuit 
avec la Ligne pectineale (ligne spirale) qui conloume le 
femur sous le petit trochanter el rejoint le bord medial 
de la ligne apre a la parlie posterieure du femur. 


Crete intertrochanterique 

La crete interlrachunterique esl situee a 3 a lace pos- 
terieure du femur proximal. Elle descend media] ti- 
me n I du bord poslerieur du grand Irochanler a la 
base du petit trochanter. C'est une arete osseuse 
large et reguliere ayanl un tubercule proeminenl 
[tubercule quadrate) sur sa motile super leu re ou 
s'insere le muscle carre femoral. 

Diaphyse femorale 

La diaphyse femorale descend de dehors en dedans 
dans le plan frontal, faisant un angle de 7° avec l'axe 
vertical (figure 6,28). L'exlremite di stale du femur 
esl done plus proche de la ligne mediane que I'extre- 
mite proximate de la diaphyse. 


Bo*d medial 


Med&i 


Face m^u-ciie 


Surface ameriaure 



Bond lateral 
Latmsf 


Face laterale 


Ligne apia L*g nB pecilraale 
P&SJ£/feuv (tan spirals 
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Crftte 
inlertrochairenquy 

Surface 3C'5ieneure 
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J-. 
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Figure G.iS. Diaphyse fimorale. A droits, vue poriterieure de l'extr£mit£ proximate du femur droit. 
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Le tiers moyen de la dlaphyse est triangulaire a 
I.; coupe transversals, avEtr: des bnnls medial el I ale* 
nil rwgutittrs rii?limituiil fins f.-ictjs EiriUVrjeurR. kmraltf 
rI medial^. Lb Irord poMRrhmr est une cram large et 
saillanlR appe]e« ligne fspra* 

La ligne a pro est un site ma jour d 4 insert ion mils- 
culaire a la cuisse, Au tiers proximal > les ti miles 
interne el exlerne de la iigiie dure diveTgeiil et se 
continued respective men I vers le hautavec la ligne 
pectineate et la tuberosity gluteale tie la dsaphyse 
[figurn li/im 


■ la ligne pectineal ft s H incurve, passe sous le petit 
trochanter el ra joint la ligne inleHrochanlerique; 

■ b Uibernsile glnleale nst une ligne large et 
rt$gU6U£B qui ^incurve em dehors vers la base du 
grand trochanler, 

Le muscle grand gluteal s'msere sur la UibemsHe 
gluteal*. 

La ligne pectineal, la tuberosite gluteal* et la 
crete intertrachanlRrir]ue deliiiiitenl un« jsunu Iriaii- 
gulnira a la face postericuro du femur proximal. 


En clinique 


Vascularization de la tete femora le 
et du cot femoral 

Un reseau arteriel extracapsular est construe 
autour de le base du col femoral; en arriere, par une 
branch e im porta rite de I'artere eirconfiexe femora I e 
mediate et en avant par des branches plus petites 
venues de I'artere circonfJexe femora I e Jaterale, Ce 
reseau articulaire extracapsular* est rent arte par 
des branches des art*res gluteal** superieure et 
infer ieure, Ces branches donnent naissance a des 


rameaux qui courent le long du col femoral, De ces 
branches, des rameaux rettnaculaires partent qui 
vorit former un reseau sOus*synovial intra-artkulaire. 
La vascularisation de la tete et du col est renforcee 
par i'artere du ligament de la t£te fe" morale, qui 
vfent de I'artere obturatrke ou de tarter* circa nflexe 
femora le media I e, Cette after e est generalement 
petite et inconstant^, 


En clinique 


Z 

i_ 


3 

'J3 




Fractures de J'extjemSte superieure du femur 
La plupart des fractures du col du femur sont 

intracapsulaires et arrachent les vaisseauK situcs 
soys la synovial* tapissant le col. La tete femoral* 
d*vascularis*e peut aEors se necroser. Dans certains 
cas, il est necessaire d J operer et dE pratiquer soit une 
hemiarthroplasties soit une arthroplastie totale de la 
harKhe. 

Une autre fracture typique de Pextremite 
superieure du femur est la fracture 
intertrochanterienne. La ligne de fracture se situe 
en general entre le grand trochanter et ie petit 
trochanter et ne concern*, pas le col femoral. Les 
fractures rntertrochanteriennes n'aEterent pas la 
vascularisation du col femoral et ne menacent 


pas la vita lite de la tete, Ces types de fracture 
sont traites habituellement par osteosynthese en 
utilisaot des clous ou des vis solidarisees a une 
plaque diaphysaire. Ces fractures ont une evolution 
habit Lie Hem Ent favorable 

Fracture de Ja diaphyse femora le 
Une quantite importante d'energie est necessaire 
pouf fracturer la diaphyse femorale. Ce type de 
traumatism* est souvent accompagne de lesions 
des parties modes avoisinantes concemant les 
eompartirnents musculaires, et menace les elements 
neurovasculars qu'ils continent- Les lesions des 
elements neurovasculars doi vent etre explore es et 
traitees des que la fracture est reduite, 
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Membre inferieur 


Articulation de la hanche 

La hanche est unearticiilatiuu synoviale unissanl la tele 
femorale et 1'acetabulum de loft coxa! (figure 6.29A), 
L'arliculaliun esl une bille multiaxiale piaceedans une 
sphere, Li hanche est remurquable par sa stabilite, par 
son aptitude a supperler !e |H»tis du corps el par sa 
mobility, Los mouvemenls de r;irlLc:ulalitut compren- 
nent la flexion, l'exlen&ion, Pabductiosx ['adduction, 
les rotations lateralo et mediate, el hi circumduction, 

Quand on consider*! les offals des muscles sur 
I'articulation, on doit avoir a I 'esprit 3e role du col 
femoral et des angles d'incLinaison el de declinai- 
son. Par example, les rotations interne et externe du 
femur son! le results! de 1'aclion des muscles qui 

■ i.Ljissejil sur le grand trochanter en 1'attiranl soit en 
avant, soil en arriere (figure 6.29B). 

Les surfaces artfculaires de la hanche sont ; 

■ lii tete spherique du femur; 

* la surface articulaire semi I una ire de racetabulum 
de I'm coxa I. eirtronsLrite par un rebord saillant, 
le liinuus SLetabuiaire. 


I, acetabulum coiilienl prescjue crmtpleletueut la 
ilmni-sphere que forme la tele femorale el amlrihue 
a la stabi lite arliculaire, Ui fosse acetabuiaire nun 
articulajre can Lien I im Ussu conjouctif lacbe. La sur- 
face art ku la ire semi Umpire, plus large dans sa partie 
superieure, est recuuverte de cartilage hyaliu. 

Ln tele du femur esl recouverte de cartilage hyalin 
exceple au niveau de la fovea. 

Le burd de T acetabulum esl augmente legere- 
ment par i' addition d'un fibrocartilage, le la brum 
acetabuiaire^ ou boiurelet acelabulaire r formanl un 
anneau triangulaire a la coupe attache au limbus acc- 
tabulaire. Dans la partie inferieure de l'acetabulum. 
le Labrum passe en pont sur 1 'incisure acetabuiaire, 
formanl le ligament transverse de r acetabulum 
et iransformanl 1' incisure en un foramen [figure 
630A1 

Le ligament de la tete femora Le est une hande 
plate de tis.su conjunct if fragile qui s'atlache d h un 
ooA6 a la fovea de la tele femorale et de Tan Ire a V in- 
cisure acetabuiaire, au ligament transverse el aux 
burds de ('incisure acetabuiaire (figure G.30B). Le 
ligament enmporte une petite hranche de I'arlere 



Acetabulum 
de :'as rosal 


Labrum ac^9»ulaire 



Rotaton iaiera]e 


Rotation m£rtate 


Vub supe-neure 
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Figure 6.29. Articulation de la hanche. £L Surfaces art icula ires. Vue anterieur*. B. Mouvement du col femoral pendant ies 

rotations mediate et laterale, Vue superieure. 
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Capsule artidryiaire sechOfirHge 


Labrum acetabulars 


Fcsse acetabular 



Surface semlunaire 


Artere obturatrice 


Tubencule du pubis 


Manction synovial 
aulouf du ligament 


Foramen 
acerabulaire 


bnamant tfanB^afsa 
acetabutaire 
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Memtorarve obtuialnog 

Tub£rr>yte' iscrviaJique 


Figure 6.3D. AnicutdtioJ', de- Id hanch^ A. Ligdnipnt U driver it? 3<£tabglaire. B. bgirnprn de Id self W-r^ilw. Ld r.ete du 
femur a ete mi-se en rotation I ate rale en dehors de I 'acetabulum pour montrer le ligament. 


3 

J 

■a 

I 




P 
IN 


obluralrice qui partLcipe a La vascularization de La 
tele femorale. 

La mHinhiMine sytipviale prcikiiige ies surfutjen 
arliijulaire.s ilc In lele feimirale el de Cac^UhulLim, 
tutmanl uh lube t-er:uui r raul Ik ligament de la tet« 
till femur til Kuuvrtirit te i.a\ femoral (figure 5,31), 
puis se relied! tl stir la eapsLile fiLrtauga ilti 1.3 
baiHLhe duill [-ille lapisse la face pruloude {figure 
6,31)- 

La capsule b*1 une membrane dbreuse qui 
enferme rarticulaiioti i\v. la handm. Ella est en gene- 
ral epuiissK h1 soliide, MedialemeiU, i:LIk es.1 atlanhee 
a la peripheric de (acetabulum sur Ik limhus Jieeln- 
bulaire, au ligament Iransvarsa du nieeiubuluin el a 
la partie voisine du foramen oblure (figure l».vl2A|. 
L*tt era lenient, elle est atlacbce a la tigne mtertro- 
chanleriqua a la face artLerieure du lemur, el all Col 
du femur, pres dc ta crele inlcrtrodianteriquo, a la 
Face poslerieurc. 



Membrane synoviaie 


Ligne d'insar&on 
aulour de la lata 
'inhale 


ui synovrale 
ae fettechil pour 
m filter au bond 
■ja raeetabulum 


Figure 6,31, Membrane synoviale de la hanche. 
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Membre inferieur 



Epina ifiaque antero'ififarieurie 


eminence 
vaccines 


Lpgamwt 
iliofemoral 


A 

Llgne iritelroctiartfenque 



Ligament pubofemoral 



Ligomenl ischiofemoral 


Figure 6.32. Capsule et ligaments de la hanthe, A, Capsule. Vue snterleure gauche. B. Ligaments iliofemoral et pubofemoral. 
Vue anterl^ure gauche. C Ligament ischiofemoral Vue posterieure droite. 
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Ligaments 

Trois ligamnnts mnforront la surface externe de 
la membrane fibreusu e( slabilisenl I'arlicmlatimi. 
Ce son) U?.s ligaments iliofemoral, pubofemoral el 
ischiofemoral, 

■ La ligament iliofemoral est siluft a la face ante- 
rienre da I'Eirticulaliaci et a imp forme Iriangu- 
laira (figure 6,323). is on oxtrcmile proximate msI 
a It ac hoc a V ilium entre 1'epine ilinque nruem- 
inferieure el In hi ml Hi? I'Eici-iiit eiEiii I li m . Ka base usl 
fixee le lony tie la ligna inlerlro^hflnteritrun flu 
femur, Les pari ies tlu ligament altac Jieas au-das&us 
cl au-dessons dp la ligne intertmETiEmtRrique son I 
plus epaisses que eel Irs aNiichfies a lit purlin i;eii- 
trale de la ligne inlGrtructiLinlerici.ue. M en requite 
n n aspect tin V tin ligament. 

■ Lv. liniment pubofemoral esJ silue a la parlie 
antaro-inferieuna da la handle (figure 6.32B], 11 a 
egalamaul una forma triangulaire avec una base 
attaches madia lament a 1 eminence iliopubienne, 
a Vus voisinet a la membrane obturatrice, Laterale- 
mcnl, ses fibres sa meterd a caltes (In la capsule ej 
dc la face proJbndc du ligament iliufamoral. 


& Le ligament ischiofemoral ren force la partie 
posierieum ci« la capsule [ figure? 6.32f]). II est 

a Mac: tin medial ei men I ;i riscliium, a La |iartie poslem- 
inferieurp de IVic.r tabu him, el lalerLdumeul se ler- 
mine an grand trochanter Eiu-dRssous de riEtserlum 
i hi JigamROl iliofeoioral. 

Les fibres da cos I mis ligament out tuiR orienia- 
lion spiralis aulour da rarticululinu du telle .s-tmI >■ 
qu'ils sont tendus lorsque rarticulalion est en exlen- 
siun, Les ligaments stabilise!!! rarticululiim et redui- 
senl hi qniinlim d'eunr^ie mu.sodmru necessairti 
puur assurer la slat ion % r erticalc, 

La vasetdarisFil inn de In handle fist surlout 
assureo par les branches de farlem uhlu rat rice. 
les arleres circonflaxEis mediate et later.ili', Ii:m 
arleres gluteajus supuriiruru al inlerieure. el \a 
premiere ariere perforante de fartere Femurale 
prolns]ila 4 Les rania^ux arlicn lairss da ties vais- 
seaux formeiil un reseau aulcmr da 1'arLLCulaticn 

(figure 6.33), 

f.'iirlitiutaELCin esl tnnen'ea [jar das hnuMiha* arli- 

cu la ires venues das norfs femnral. obluratcur nl glu- 
teal superieur el rlu norf du carrc femoral. 
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AflfirB ihaqLffl ecwnnriurie- 

Artere iliaquu externa 

Artere iliaque lnrem& 

Artere gguie^le super-oure 

Arte re gluteal infer -pure 


Arts-re cifoonftexe lemtMate laleraJa 


Artere cineanlleHe rerrsorale media < 


Artere ptofonde de la cu*sk 


Prmtistfi pertoiantD 



Figure 6,33. Vascularization de b handle. 
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Acces au membre inferieur 

II y a qua Ire voles par lesquelles les pedicules neuro- 
vasculars et les tendons passenl de rabduman el 
du pelvis au membre inferieur, Ce sont le canal 
oblurateur. la grande incisure ischiatique. la pel it e 
incisure i sell ia Li que el 1'espace en Ire \% ligament 
inguinal el lc bord antorosupdriour de 1'us coxal 
(figure 6.34). 


Canal obturateur 

\.v. i:,in{i] obturalimr n mi tnijet pre&que vertical 
au bord [initjrosiiperieur du foramen obture (figure 
(i.M). IltttMEmilei 

■ HU-deflsUEi p;n le si I kin cibluralimr a la face infe- 
rieLimd<3 hi branrhe superiiHire du pubis: 

■ au-dessous. par le bord superieur de la mem- 
brane obluratrjce, qui comble presque comple- 
te men I le foramen obture. el par les muscles 
obturateurs interne el externe inserts sur les 
faces de la membrane obluratrice el sur I'os 
adjacent. 


Lo canal oblurateur relin la region fibdortiino- 
peJvicnne au compartimenl interne de k ciiisse, Le 
nerf obturateur nl Ins vais^atix obhiraUiurs passenl 
a Ira vers le canal. 


Grande incisure ischiatique 

La gruncif! incisure iscihUitiqur situeV \i la pariie 
poslerolalemle de ['us noxal est la vole majeure pour 
Les elemcnls ajiatomiques : uerfs* vais&eaux, tendons 
passanl fin ]a rngicin prclvinrinn ei la ragiun gluteale 
(figure fi.34)« Les Umites de ce foramen sout : 

* la grande t nc i sure isc h I at iqu e ; 

■ les I inrds sunerieurs des ligaments sacroepineux 
el saoml liberal; 

• le Lnird luleral du sacrum. 

Le muscle piriforms sort du pelvis a travers Je 
grand foramen ischiatique et separe le foramen en 
deux parties, une au-desaus, 1'aulre au-dessous : 

» Le nerf gluteal superieur et les vaisseaux passent 
a travors Lagrandc ouverturc iscbialiquc au-dessus 
du piri forme. 
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Membre inferieur 


Muscle pirilorme 


CaYJto add om mate 


Grande Incisure Isthlailque 
au-dessus du mu»Cle pirllgrme 

* Neri gluteal superieur, artere et veine 


Petite incisure ischiatique 

* Tendon du mu>$clG oMuraleur ml&me 

* Ned pudendal el vatsseauK pudendau* 
wilernes passant dajis le perinee venant 
do ta regton gluteale 

Grande incisure laehiatique 
au-dessousdu muscle piriforms 

■ Ned sciattque 

■ Ned gluteal mterieuf , artere el verne 

■ Ned pudendal 

* Anere pudendal interne et ses vemes 

* Werf Guiana femoral poalerieur 

■ Med da rotiluraleuT imerno el muscles 
lumeauK superieurs 

■ Heri du C3rte femoral el du Jymeati ml&rieur 



Ligament 

sacrotuberal 

Ligament 
sacto^pmeux 


Espace enlre le ligament 

Inguinal el Toe coital 

■ Muscles g rand psoas iliaque. 
pectine 

* Arlere femorale 

• Veins (emmale 

* Lympnaliques 

• Hih 'n.hf Inrr-yrrile 
du ned rjenitolemDrgt 

■ Ned cuEane lateral de la cutsse 


Figure 6.34. Voies d'acces au membre inferieur, 
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■ Le nerf scialique, ie nerf gluleal inferieur et les 
vai&seaux gluleaux inferieurs> le neri" pudendal et 
Irs vaisseaux pudeudaux internes, le nerf Lutane 
poslcri eur rle la cuisse, le nerf tie IVihturaleur 
interne el du jumeau superieur, le iierf flu carr£ 
femoral el du. jumeau [nferieur passenl a t ravers 
la grande ouverlure ischiulique au-dessous du 
muscle pi ri forme. 

Petite incisure ischiatique 

La petite incisure ischiatique est iiilerieure a la 
grande ouverlure ischial iq lie ,i la lace push-ro- 
lateraln du hassin (fi^uTM li.;H>. lUle USt aussi mfe- 


fie u re a La Fixation late rale du plancher pel v ten a 
la paroi pelvienne. Elle relie la region gluteals au 
peri nee t 

■ U: lendtm lit; Irthlujateur interne passe de la face 
media le de lit parni pelvleinie a I ravers la [petite 
incisure ischiatique pour s'inserer sur le femur; 

■ le nerf pudendal et les vaisseaux pudendaux 
internes sorlenl du pelvis en passant a I ravers la 
grande incisure ischiatique sous le pirf forme, puis 
entrenl dans le perinee sous le plancher pelvieii 
tin con louniar.it 1'epiu.e ischialiqiie et le ligament 
sacroepineux el en iraversanl de dehors en dedans 
la petite incisure ischialique. 
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Espace entre le ligament 
inguinal et I'os coxal 

La grande ouverlure en forme de croissant en Ire 
le ligament inguinal au-dessus et le borti antero- 
superieur de I'os coxal au-dessous est le chemin de 
communication entre l'abdomen et La partie antero- 
mediaie de la cuisse (figure 6,34). Les muscles grand 
psoas, iliaque el pectine traverser! L eel espace pour 
s'inserer sur le femur. Les principalis vaisseaux 
[artery p.i veins I'&morales] el les lymphatiqu.es du 
niemhre inlerieur passeai aussi dans eel espace, 


ainsi que le nerf femoral, pour enlrer duns Is trigone 
de La cuisse. 

Nerfs 

Les nerfs qui penetrant dans le membra interiBur 
vena n I de ["abdomen et du pelvis son! des branches 
term ina les du plexus lumbosacral siiufes sur h; Uk.p 
poslerieure de labdomen el les parois postern la lera- 
les du petvts { figure 6,3-5 el tableau 6.1 ). 

Le plexus I em be I est forme par les rameaux veri- 
traux des nerfs spinaux de Ll a L3 et une partie df] 


Ramcau anlerieu* L1 


Ranwau anlfrieur L2 


Ramsay anteneiir L3 


Nflri ilio-injglfia] 


Mart culane lalsraJ 
dclacuisss 


Ug&ment sacrotuberal 
du nerf genilotemoreJ 


Ugamenl sacroSpineux - 


Nerl femoral ■'" 



- Tranc lombosacrai 


Nerf gluteal supensur 
- Nerf gluteal inf^risur 


bgam&nt inguinal 


Nerfs du eaire femoral 
el oe I'obluraleuf mlame 


Ne-rf sc^afique 


g Figure e.35. Brandies du plexus lonrtbcsatral. 


o 
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Membre inferieur 


Tableau 6,1 Branches, du plexus lomboiicral destinies au membre Inferieur. 


Herf 


Origin? spinal* 


tenctton motrtce 


Fonction sensitive (cutanee) 


Nerf ilioinguinal 
Nerf genitofemoral 


LI 


UU 


Nerf femoral 


12 a LA 


Nerf obturateur 


L2iL4 


Nerf xiatique 


L4aS3 


Pai d& function motrke au 
membre interieur mais innerw 
le* muscle* de la paroi abdominale 

Pas de fonctipn iruytriqie ay membre 
inferieur mais une branChe genilale 
unnerve ie muscle cremaster de la 
paroi du cordon spermatique chez 

J hamme 


Tom les muscles du compartiment 
anterleur de la cuisse. daru 
1'abdomen, branches inrwrvanl 
ie muscle iliaque et le pectin^ 

To us Ie* muscles du compart jrnert 
medial de la cuisse, excepte le muscle 
pecttne et la portion du muscle grand 
addueteur qui s'lnsere sur I 'ischium, 
in nerve aiml le muscle obturate-ur 
externe 

Tous les muscles, de la face posterJeure 

de la cuisse at une partie du grand 
adductcur ^enu de I'ischium i; tous l« 
muscles de la jambe et du pied 


La peau am niveau de la parti & supe- 
rieurede la cuisse et la partie adja- 
cents du peri nee 

La branch? re morale inner^e Ea peau 
a 3a partie anterieure centrale du 
haut de la tuls&e ; la branch* genriale 
innerve la peau dans la region ant£- 
rieure du perinee (partie anterieure 
du wrotum chej rhomme et mont 
du pubis Chez la femme) 

Innerwe la peau de la face anterieure 
de la cuisse. de la Face anteromediale 
du genou, de la face media le de la 
jambe et du bord medial du pied 

La peau a la partie haute de la face 
medialede Fa cuisse 


La peau a la face laterale de la 
jambe et du pied, et la plante 
et la face dorsal* du pied 


Nerf gluteal superleur 


Nerf gluteal inferieur 

Nerf cutarte lateral 

de la cuisse 


Nerf cutarte posterieur 
de la cuisse 


LflaSI 

t5aS2 
L2.U 

SI 3 S3 


Nerf du tarre femoral 


L4£51 


Nerf de Tobturateur interne L5 a £2 


Nerf qutane pprfgrant 


52,5.3 


Les muscles de la region gluteale 
(mayen gluteal, petit gluteal, 
tenseur du fascia lata) 

Le muscle grand gluteal 


Lei rnusclei de la region gluteale 
(carre femoral et jumeau infeHeur) 

Les muscles de la region gluteale 
(obturateur interne et jumeau 

SUpexieur) 


Le pfrritoine parietal dam la fete 
iliaque.; la peau a la face antero- 
laterate de la cuisse 

La peau au niveau du pli gluteal, la 
partie haute mediale de la cuisse 
et k- perinee voisin, la face poste 
rieure de la cuisse et la face poste- 
rieure de la partie haute de la jambe 


La peau au niveau de la partie 
mediale du pi i gluteal 


L4 (voir p. 374JL Ui resle dvi ramr^iu anl&tettX dta L4 
el b ramuiiu anl^rirur &v L5 s'lintsstnil pour former 
]n (rone lumbosacral qui peniHrc dans la cuvile pel- 
vic o no qvnc Ins rnmnnux aoitVriifurs de Si a S3 fiE 
un*3 partie di? .S4 pour former le plexus sacral (voir 
518 p. 438}. 


Les nerfs Important!* qui pmvlemient du plyxus 
lombosaQral el quit l urn I 'abdomen el te pelvis pour 
penetrer dans le me in h re mferieiir son l le nerf femo- 
ral, Le nerf obturateur h le nerf sciatiq Lie > le nerf glu- 
teal superieur et le nerf gluteal inferieur, Les mitres 
nerfs qui naissenl aussi du plexus et enlrent dans le 
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membre inferieur pour imu?rverbi pejui on les mus- 
cles soul le nerf cut n no hi tern I fin hi aiisse, ]e nerf 
do roblurateur interne, le nerf flu com; femoral, le 
nerf cutane posterieur de la cuisse^ le nerf culnne 
perforanl et les branches des nerfs jlic-jnguinu] e| 
genitofemoral. 


Nerf femoral 

Le nerf immoral est forme par Ea reunion desTameaiix 
anterieurs de L2 a L4. II quittc I'abdomen en passant 
dans I'e&pace on Ire le ligament inguinal el le bord 
antericur de l'os coxal pour penetrer dans le trigone 
femoral au niveau de la partic anleromedialc de Ja 
cuisse [voir figure 6.34}, Dans ie trigone femoral, 
i! est lateral par rapport a 1'artere fcmorale. Le nerf 
Femoral : 

■ innerve Lous les muscles du compart iment anle- 
rieur de La cuisse; 

■ dans t abdomen, donnc des branches destinees 
aux muscles iliaque et pec Line ; 

■ innerve la peau de Ja face antcrieure de Ja cuisse, 
de Ja face anteromediale du genou, de la face 
medial e de la jam be et du bord medial du pied, 




Nerf obturateur 

Le nerf obturateur, comme le nerf femoral, vient de 
L2 a L4. il descend le Long de la paroi posterieure de 
I'abdomen, passe dans la cavite pelvienne et penctre 
dans La cuisse en passant dans Is canal obturateur 
(Figure 6.35}, Le nerf obturateur in nerve : 

■ tous Les muscles du compart i men I medial de la 
cuisse, a Texeeption d'une partie du muscle grand 
adducteur s'inserant sur ('ischium el du muscle 
peetin£ qui sont innerves res pact ivement par les 
nerfs ^cialique el femoral ; 

■ Le muscle obturateur externe ; 

■ la peau de la lace media Je de la partie haute de la 
cuisse. 


Nerf sciatique 

Le nerf sciatique est le phis gros nerf du corps, II 
est eonstitue de fibres nervouses venues de L4 a S3, 
II quitle le pelvis par la grande incisure ischialique 
en passant sous le muscle piriforme el penetre dans 


la region ghileiile [figure 6.35] puis dans le compa> 
limenl pa^rerieur de la cuisse oil iJ se divise a un 
niveau variable «mi set? deu* branches pstndpales : 

■ le nerf fihuhiire oommun; 

■ k nerf 1ilii.il. 

Les ttiltteaux f>osleneurs de L4 k $2 soul presents 
dans une pyrin; (in nerf filnilnire <:uiiimim et les 
rumi'iiiix atil^rieiirs c i e ^ 1,4 ii .S3 sunl presents dans 
le nerf tibial, 

Ijo nerf sdaliqufi innerve ; 

■ lous les muscles tin cuinjiEnlnuertl poslerieur de 
la cuisse: 

■ la portion du grand adducteur venue de 
I'ischium : 

■ lous les muscles do la jam be el du pied ; 

■ la peau de la face latcrale de la jam be ainsi que hi 
bord lateral et la planle du pied. 


Nerf s gluteaux 


Les nerfs gluteaux &onl lea nerfs niuleurs de la regiun 
glutealo, 

Le nerf gluteal supencur (figure ft. 35] esl forme 
de fibres venues des racines anterieures de L4 a Si, 
II quilte le pelvis a travers la grande incisure ischia- 
tique au-dessus du muscle piriforme el innerve : 

■ les muscles moyen gluteal et petit gluteal ; 
> le muscle tenseur du fascia lata. 

Le nerf gluteal inferieur est forme des fibres ncr- 
veuses venues de L5 a S2, II quilte le pelvis ft travers 
la grande incisure ischialique en passant au-dessnus 
du muscle piriforme, et entre [bins la region gluleale 
pour innervur le grand gluteal, 

Nerfs ilioinguinal 
et genitofemoral 

Les branches terminates sensitives du nerf ilio- 
inguinal (Ll) et le nerf genitofemoral (Li, LZ) des- 
cendant dans la cuisse vena n I du plexus lumbal. 

Le nerf iiio- inguinal vienl de la partie haute du 
plexus lombal el descend en contuumanl la paroi 
abdominale en I re les muscles IrausveTse et oblique 
interne, puis passe dans le canal inguinal el quitle 
la parol abdominale en traversanl a I ravers Tanneau 
inguinal superflcicl (figure ft. 3ft), Ses branches ter- 
minals innnrvnnl la peau de la face m ed i ale de la 
partie haute de la cuisse el du peri nee voisin. 
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Lc nerf gen itofem oral se dirige eci has tit eti avanl 
el croisc le muscle grand pstMS sur 3a parol puste- 
rieure de l"abdomen< Sn hr.-mche fE^rnorale peiifelre 
dans la cuisso en passant sous In ligament inguinal 
en dehors dn I "artere femorale. Kite ricvienl super* 
ficiode pour innerver la peau an niveau tit? la pari it? 
contra le haute de la face anteneure de la cuisse. 

Nerf cutane lateral 
de la cuisse 

Le nerf cutane lateral de la cuisse vicnl des racines 
L2 el L3. U quilte 1'abdomen soit en passant a Ira- 
vers l'espace enlre le ligament inguinal el I'os coxa! 
media lem^nl a 1'epine iliaque anterosuperieure, soit 
en, passant direclemenl a I ravers le ligament ingui- 
nal (figure fi.:i5), 11 inner ve la peau de la face laterale 
de k\ t; LJLs.se. 

Nerf du carre femoral et nerf 

de I'obturateur interne 

Le nerf du carre femoral (L4 a Si] el le nerf lie I'ob- 
turateur interne [L5 a S2) son! des ncrfs de petite 
I ail la qui viennenl du plexus sacraL Los deux nerfs 
passe til h I ravers la grande incisure ischiatique au- 
tiessous du muscle piri forme pour penetrer dans la 
rcigicm i^nieale (figure 6.35) ; 

• le nerf de luhturateur interne in nerve le muscle 
jumeau superieurdans 9a region gluteale et fait un 
coude a u lour de 1'epine ischiatique pour penetrer 
dans le peri nee a Ira vers la petite incisure ischia- 
tique el rejoindre la surface perineals do roblura- 
teur interne; 

■ le nerf du carre femoral innorvG le jumeau infe- 
rieur et le muscle carre femoral. 


Nerf cutane posterieur 
de la cuisse 

Le nerf cutane posterieur de la cuisse rounil des 

fibres nerve-uses venues de Si .i S'A. il quilte la aavile 
pelvienne en passant a lr-ivers la grande incisure sous- 
lemusdo piriforme (figure B. i 5] e! descent! vnrlicala- 
ment dans la region gluteale reconvert par le muscle 
grand gluteal puis penetre dans la cuisse. II innerve t 

t une banrln cutaneir long! End male a la face pos- 
lerinure de \a cuisse qui se pours uit ,i la parlse 

halite [In hi jarctbe; 


■ la peau au niveau du pli gluteal, a la parti e haute 
madiale de la cuisse el le perinea adjacent. 

Nerf perforant cutane 

he tierf perforant cuUiiie est un petit nerf Sansitif 
venu de S2 el S3* 11 laisse La cavlte pelvierme en 
penetrant direclement a travers le ligament sacro- 
tuberal (figure 6.35}, 11 passe ensuite aulourdu hnrd 
inferieur du grand gluteal uii son terriloire cutane 
chevauche cehii du nerf cutane posterieur de la 
CUisse imietrvaut la peau <ni voisiua^e du pli gluteal. 

Arteres 

Artere femorale 

La princlpale artere du membre inferieur est I' artere 
femorale (figure ft-Hi|, qui prolong rarlere iliaque 
exlerne silueedans I'ahdomen, L'artere iliac |tie externa 
deviant lac-tare femorale en passant sous le ligament 
inguinal pour enlrer dans le trigone femoral a la face 
anlerieure de la cuisse. Ses branches vascularisent 
presque total anient la cuisse. la [am be et le pied. 


Arteres gluteales superieure 
et inferieure et artere 
obturatrice 

D'autres vaisseaux vascularisent le membra infe- 
rieur, Ce sont les ar teres gluteales superieure al infe- 
rieure el l'arlere obluralrice [figure 6,36). 

Les arteres gluteales superieure el inferieure nais- 
sent dans la cavite pelvienne. Ce sont des branches de 
l'arlere iliaque interne (voir p 4 443-450] qui vascula- 
risent la region gluteale. L'arlere gluteale superieure 
quilte le bassin en passanl par la grande incisure ischia- 
tique au-clessus du piriforms: I'artereglnlaale inferieure 
passe par le meme orifice mais sous le pirilbrme. 

L'artere obluratrice est a us; si une branche de I' ar- 
tere iliaque interne? naissanl chilis la c:avite pelvienne 
(voir p. 450]. Elle passe a travers le canal obturaleur 
et vascularise le com pari iment medial de la cuisse, 

Les branches des arteres gluteales superieure et 
in Tar leu re el de Tart ere ubiura trice, avec hs h ran- 
ches de Tartere pndendale interne du perinee, tor- 
ment un reseau anastomotique dans la parlie haute 
de la cuisse et dans la region gluteale. La presence 
de ce reseau permet une circulation collaterals si un 
des vaisseaux est interrompu. 
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Anem qiul&a 4? tufte fifl .ire. 

Muscle piriforms 

Artere g*uteale ml&neure 

Li^amenl sacfoEubsrai 

Foramen oohure' 
et membrane 


Artara ilfaque- comrmirw 



Arlere iJlaque interne 


Arlere iiiaque ememe 


Ariere ghut^aie supeneure 
Artera Dtitufalrioe 


Artere gdulealo irvfeneuro 
Yeine femorale 


Artere !&mo;ale 


Figura 6.36. Arteres du membre inferieur. 


? Veines 


i 

a 
H 

vi 
< 
v: 




- 
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Les veines drainent le sang du membre inferieur \ tes 
veines profondes et les veines superficietleE; formenl 
deux groupes. 

Les veines profondes suivent en general les arte- 
res de meme nom (femorak, gluteals suporievire. 
gluteale inTer ieure et obturatrice). La veine profonde 
principals est la veine femora le (figure fi.37], Ellc 
devient veine iltaque exteme apres son passage sous 
le ligament inguinal a son entree dans Tabdomen, 

Les veines su per fide lies siegent dans le tissu 
con jo noli f sous-cutane et sont inu?rcon nee lees 
svec les veines profondes. Les veines superficietles 


comprennenl deux principaux vaisseaux : la grande 
veine saphene et la petite veine saphene. Les deux 
veines naissent de la it; veine ux dorsal du pied, 

* Lu gran tie veine saphene a son origin e a Text re- 
mits mediale de I'art: veinuux dorsal du pied, puis 
monte sur le bord medial de la jambe. el penetro 
Le fascia profond pour se jeler dans la veine femo- 
r:ile juste iiu-tli^snus du liguineiil EnguinaL 

■ La petite veine Kuphene a .son origine a Pexlremile 
hHerniede Vs.ni veineux dorsal du pied, puis monte 
sur la face poslerieure de la jambe. traversant te 
fascia profond |Miur se jeter dans La veine popli- 
lee ml niveau tie Ili fosse pop! i lee. Au-dessus du 
genou H la veine poplilee devient veine femorale, 
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Membre 


Veins ca^a inte*ie-ure 



Veine iHioque commune 
Verne ilistque interne 

Veins ilia^ue ertemfl 

._. Ligament inguinal 

Veines flMeales 
irileneure el Supen'eure 

Verne oWuratfice 
Vame femoraJfl 


VO nc- DOS! IvC 


Vemes libiatas antftrieure 
el posterieure 


Petita veine 
sapherw 


Grants v«ne 


Veines 
suparfroatlas 


figure 6.37, veines du membre inferiegr. 
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En clinique 

Varices des mem b res inferieurs 

Le flux normal du sang du membre inferieur de la 
peau etdu tissu cellulaire sous-cutane est draine vers 
les veines superficieiles puis a trsvers lea perforantes 
vers les veines prgfondes qui, a leur tour r rejaignent 
les veines iliaques et la velne cave infeheure. 

La circulation normale du sang dans le 
systeme vesneux depend de la presence de 
valvules efficar.es qui empechent le reflux. Le 
retour verneux est favorise par les contractions 
musculakes qui chassent le sang vers le cceur, 
Quand les valvules deviennent inefficaces, elles 
provoquent une augmentation de la pression 
veineuse des veines en amont qui r | leur tour, 
peuvent devenir inefficaces. Cette pathologic 
provoque le developpement de veines dilatees et 
tortueuses visible! sous la peau (veines vari que uses) 
dans les territoires des veines saphencs. 

Les varices surviennent plus frequemrnent 
cher les femmes et sont souvent aggravees a 
I 'occasion de la grossesse. Quelques individus ont 
une predisposition genetiqueau developpement 
des varices. Les valvules peuvent aussi etre 
alterees apres la survenue d'une thrombose 
veineuse prof on de si le call lot a englobe la 
valvule Durant le processus de guerison et 
apres repermeabilisation de la veine, les valvules 
detruites ne peuvent plus assurer correctement 
leu r f o n ct i o n a nti ref I ux . 

Les sites habituels d" insuf tisance valvulaire 
sont la jonction de la grande veine saphene avec 
la veine femora I e dans le trigone femoral, les 
perforantes a mi-cuisse et la jonction de la petite 
veine saphene avec la veine poplftee- 

Au prejudice esthetique des varices s r ajoute le 
risque des alterations des tissus de voisinage dues 
a rinsuffisance chronique veineuse, Lorsque la 
pression veine use s'eleve h la pression augmente 
dans les veinules et les capillaires, endommageani 
les cellules- Le sang et les prod u Its du sang 
inf Ht rent les tissus. II en resulte une pigmentation 
brunatre de [a peau. Un eczema veineux peut 
he develop per. Dans les cas les plus severes. une 
ulceration chronique peut survenir. Les ulcere* 
variqueux sont diff idles a guerir ; ils peuvent 
necessiter des semaines d'hpspitalisation. 

Les traitements des varices component les 
ligatures des valvules, l J excision par stripping 
{eve i nag e} des veines grande et petite saphenes et, 
dans certains cas, des reconstructions valvulaires. 
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En clinique 


Thrombose veineuse profonde 

Les thromboses, peuvent survenir dans, les 
veines prof on des du mernbre inferieur el au 
niveau ties veines peJviennes. L J etiologie des 
thromboses veineuses a ete parfaitement definie 
par Vlrchow qui 3 deer it une triade devenue 
dassique (stase veineuse, lesion de Is paroi 
veineusE, formatron du C&illot). 

Chez certains patients, une thrombose 
veineuse profonde des veines du mollet peut 
s'etendre a la vetne femora I e. Le caillot peut 
se fragmenter et migrer vers le tceur puis 
dans la circulation pulmonale, provoquant 
une ccdusion de I'artere pulmonale, un arret 
cardiopulmonaire et la mort. 

Les patients devant subir un geste chirurgical 
peuvent developper une thrombose veineuse 
profonde. C'est pourquoi les malades 


chirurgkaux re^oivent dessoins prophylactiques 
pour prevenir les thromboses profondes. 
Cette prevention comporte la prescription de 
medications ant icoagu (antes et differences 
mesures pour eviter 9a stase veineuse : 
mobilisation precoce r bas de contention^ etc 

II faut noter la difficulte de faire un diagnostic 
precoce. Une douleur dans le mollet une fievre 
postoperatoire et un crdeme de la jam be &pnt 
des signes de valeur mais inconstant* ou tardifs. 
Le diagnostic peut etre confirm e par I'examen 
par ultrasons tethooxaphie-Doppler) ou une 
phlebographie. 

Si la thrombose est confirm ee, des 
anticoagulants oraux ou par uoie veineuse 
sont immediatement presents pour empecher 
Textension de 9a thrombose veineuse. 
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Lymphatiques 

La plupiirt citis v^issuau* lymphaliEgiiE^s rtn momhro 
inferieur sont d raiues vers les noeuds lymphaliques 

piuTnnds eiI siipisrHtiinls situes juste piu-dnssous du 
ligament inguinal (figure B.M)> 


Noeuds lymphatiques 
inguinaux superficiels 

Les mends lymphaliques inguinaux superficiels 
sonl environ une dizatnr? sur le fascia superficial 
ut disposes pjirrillnlmnmi! un li{?amnnl inguinal a fa 
partie haute dp la uuisse. En dedans, lis s'etc-ndeut 
Iej long tie In parliii terminate tie hi Grande veinc 
saphene. 

Les nouids lymphaliques superficiels recoivenl 
la lymphe da la region gluteals, de la partie basse 
de la paroi abduminale, du perin.ee el des regions 
superficial les du mernbre inferieur, lis se drainenl 
dans les lymphaliques qui accompagncnl les vais- 
seaux fcmoTauK vers les mends lymphatiques ilia- 
ques exl ernes adjaccnls a Tart ere ilia que externa 
dans rahdomnn. 


Noeuds lymphatiques 
inguinaux profonds 

l.es niiMiils lymphaliques inhuman* prnfnnds, an 
nombre dp trois environ, sont situes en dedans de la 
vnine femoral <: (figure G r 3G). 

Les vaisseaux pmfonds inguinaux regoiveril la 
lymphe venanl du gland du penis ou du clitoris 
dans le peri nee. lis soul connectes avec les nmuds 
lymphatiques superficiels el rejoigneut ks neeuds 
lymphatiques iliaquas extemes par 1' intermedial re 
des vaisseaux qui passant le long du Lord medial de 
Ea veiue lemorale sous le ligament inguinal, L'espace 
a t ravers lequal les vaisseaux lymph aliquos passent 
sous le ligament inguinal as I le canal femoral. 

Neeuds lymphatiques poplites 

En plus des ncnud.s lymphatiques inguinaux, il y a 
un petit grnupe de ncpuris lynqmaliqueH profonds k 
la Fatie poslerieure du genou silue le long des vais- 
seaux poplites (figure f>.3fl). (les nn:uils lyniph.j- 
tiquesi puptites rn^oivenl Ij lymphe des vaisseaux 
Mnieri'idcls EH;t:<iEnfiESHu^n1 l;i peli! f?syp bene nt drain ont 
h^s /{Jii^s ]>r*>l*jndi;s eIl^ la jitmtji? a[ du pind. lis sr; \r.\- 
tenl linaletnent dans les neeuds lymphatiques snper- 
ficielsel profonds inguinaux. 
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Membre inf erieur 


Noeuda mgumaux 
superficies 


Grande veine saphen-. 



NfleLidsiltaqueseKiBmas 


Ligament tngumal 
Nteuda irtguinaux prafonds 


'j.^euds popJites (profondsf 
{derrare la-genou) 


Figure 6.3ft. Drainage' lymphatique du membre irnferieur. 


Fascia profond et orifice 
saphene 

Fascia lata 

La fm:<s uxtenifi ilu fasten pic jfc jaic] du uiE^iihm intf- 

riiiiir InriiiLi mm nmmhranu iirmmus uti bas L)ui cuuvre 
h> iniMJihrc nt rupusn sans Ji? fasdu supcdidd |fiaijft 
ILJHAJ. Cfe fosda ftmhiinl n.st j^irticulJismmKiil Etpuis 
a Irt ruissB Pi a la region ta]uli>ale uu i] as l app«l« 
fascia I a la, 

Ltr fasda Idt a evil amarre «n haul a l h ns et aux par- 
524 tins mulles Ib lmi£ d/une ligns ({'insertion qui cor- 


respond au boTtl superteur du membre inlerieur, 
Commen^anl gn a van I et onloiirant .lateral ement le 
membre. celte Eigne d'inserlion iuclul le ligament 
inguinal. La crete iliaque, le sacrum, le coccyx, le 
ligament sacrotuberal la branche inferieure et le 
corps et sa branche superieure du pubis. 

A sa part it inferieure, le fascia lata se continue 
avoc le fascia profond de ta jambe. 

Tractus iliotibial 

Le fascia lata est epaissi lateralement. II forme une 
bande iongitudinale (le tractus iliotibial] qui descend 
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Epina ihaque anLeraauperieijre 


, Ligarttenl inguirtflt 


Tuberose du pubis 


Hiatus saohcro 


Epine iliaque 
anier&supaf*flLinft 


Tuberoule 

de la trele iliaque 






Ligament inguinal 
Tubercule du pubis - 

Fasoalata 



Fascia lata 
Fascia prolond de la jambe 


A 



B 


Figure £33. Fssnia lata. A. Membre inferieur droit. Vue. 

ant.£r<eure, B. Vue de profil. 




le long iiu !>[>nl hiMkrn] du membre du lunercule de la 
uri-li; Llintfiu.! jUKfjLta son iu.Sei'liun fissimsl- ju-iinssi His 
de rint^rli^ne ufLiculaire du genou (figure 6.39B). 

Le fascia lata, dans sa partie haute dans la region 
gluteale, se djvise en avant pour envelopper Le mus- 
cle teuseur du fascia lata et en arriere pour envelop- 
per le muscle grand gluteal. 

> le muscle teuseur du fascia lata est partie llement 
intilus duns le fascia. II s'insere a la partie supe- 
rieute hi anterfeure du traclus iliolibiaL 

■ la phj.s grande partie du muscle grand gluteal s'in- 
sere a la partie poster ieure du Iractus iliotibial. 

Le tanseur du fascia lata et le muscle grand glu- 
teals travaillant ensemble grace a leur insertion sur 
le tract us iliotibial, niaintiennent la jambeen exten- 
sion une fa is que les autres muscles ont assure 


['extension de la jambe au niveau du genou. Le trac- 
tus iliotibial et ses deux muscles associes stabilise nl 
rarliculafiEJii de la hanctte en empfrchant lo d emplace- 
ment lateral du ietnur proximal. II assure la coapta- 
tion de la tete femorale dans 1 "acetabulum. 

Hiatus saphene 

Le fascia lata a une ouverture a la partie haute de la 
cuisse, juste au-dessous do la moilie media le du liga- 
ment inguinal, appclee hiatus saphene. Kile permel a 
la grande veine saphene dc traverser la fascia [irohjiid 
pour se jeter dans la veine femora In (figure (i P 4lj). 

La limito du hiatus saphene est fun nee par le 
bnrd libre du fascia [hord falciformej qui d-etfcettd 
du ligament inguinal et entoure le burd extcrne de 
la veine grande saphene pour s'atlachcr a la Signe 
pectineale [pecten du pubis) de Tos coxal. Ut grande 
veine saphene se lermine en formant une crosse mu 
traverse le fascia crible du hiatus. 


CaWe pekienna 


Verne, iliaque externe 


Epine liiaque 
anberasup-erieura 


Ligament rnguina! 


P&cl$r\ da putts 

Hialus saphene - 
Veins femorale 

Fasda lala 



Grande vena saphene 


Tubereule outran 
Pubis 
Sympnyse pubi&Jine 


Figure 6,40. Anneau sapherve. Vue anterieure. 


525 


Copyrighted material 



Membre inferteur 


Trigone femoral 


Le trigone femoral est une depression formes par 
les muscles de la partie proximale de la cuisse a la 
fonction avec la parol anlerleure da 1'abdomen et du 
membre infarieur (figure 6.41), 

* La base du trigone est Le ligament inguinal. 

■ La limile mediate est le relief du muscle long 
add li cileu r appartenant an com purl intent medial 
de I i cui&&e t 

* Le boird talMf.it esl \v, liord m ndi.il du muscle sartn- 
rius dans Lecomparliment aniericur de la cuisse. 

h Le plane her est forme miktialement par les mus- 
teles pectine el long adduuteui du cumpurtimenl 
medial de la cuiwse et lalcralemenl par Itr mufide 
iliopsoas venu de, random en. 



L -gsmen: inguinal 


5> j mphy se pubenne 


Trigane (amoral 

Muscle pedine 
Muscle tang addudeur 
M uscle gracile- 

Muscle grand adducteur 
Muscle sariorius 


Hiatus desadducleurs 


Trigone femoral 


Canal des adflucteurs 



• Le sommet du Intone femoral politic vers le has 
el est prolonge par le canal des adducteurs qui 
descend mrklialemenl a la cuisse pour rejoindre 
u n hiatus a la pnrlio La plus basse du plus grand 
muscle adducteur de la cuisse (muscle grand 
addticlcur) s'ouvrant dans la fosse popHtee a la 
face pes tcri nurc du genou. 

Le nerf femoral et 1'arlere femoral e, accompanies 
de la veins femoral e et des lymphatiques. passenl 
de rabdomen au memhre interieur sous le Ligament 
inguinal puis Iraversenl le trigone femoral (figure 
6.42). L'artere femorale est con ten ue aver. La veine 


AortE 


Veins cave inlerieuie 
Grand psoas 

Ligament mgumai 

Nerf femoral 
Game femorale 

LymohaSiques 

du canal 

des adducteurs 

Artera fgnwale 
Vaine Femorale 


Canal des atiduclews 


Ariere pocidee 
aafrifrn* le genou 



Symptiyse 
pucienne 
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Figure 6.41. Li mites du trigone femoral. 


Figure &A2. Conteng du trigone femoral 
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Femora I a dana la ftaine femoraJe,, et descend dans 
Ie cauaj ties adduuUuins, lis Iravuftsent rusmeau du 
grand adduuteuret stunt en continuity uvkl lea vuis- 
seaux popliles derriere Ie genou, lis regoignenl les 
brandies lerminales du nerf ,st:ialk|ue qui defecen- 
denl a la face posierieure tin la milsse vutiuni de, la 
region gluteals. 

De dehors en «1hh Nitlh. taw pnnuipaux elements du 
trigone iemoral sont le nerf femoral. 1'arlere femo- 
rale H la veine (emoralect les vaisseaux lyniphalitjue^ 
L'art&re /ffwiumfe pnut etm palpan dana /e trigone 
femoraf juste au-dessous du ligament inguinal, a mi- 
chemin antra iepine iiiaque anterosujmrieurB et la 
symphyse pubieime. 


Gaine fernorale 

Dans le trigone Iemoral, J'artere, la veine fernorale 

et les lymphatiques satellites sont entoures par une 


gaine de fascia en forme d'eiiionnoir : b gaine (emo- 
rale. Celtu gaiini km ptiursuil en haut avec le |W;ia 
transversal is ul le fast:] a iliaua cIk rahdutttetl. el se 
lermine a sou exlrumite do slide par du tissii cnnjonc- 
lif Charms ties vaissuaux dans la gaine femnrale 
cumporle sa gaine prnpru. Le [lUinparliiuuiil medial 
le plus Important (le canal tumoral) uontient les lyin- 
phaliqijes el a Line forme uojiir|u«. L'ouverlure de ce 
canal en haul est llei point faible de La partie in fe- 
rn; ore tie la paroi abiltnninalu el est pariuis le siege 
de hurnteSi Le nerl femoral est lateral el n'est pas a 
Hnterieurdu la jj,ainr letrunate. 


REGION GLUTEALE 

La region gluleale est posterolateral par rapport a I'os 

ooxaleta rextremtte proximale du femur {figure 6,4 J |. 
Las muscles dans cstle region ecarleni, etendont et 
tournenl en dehors le femur par rapport a I'os coxa I. 





En clinique 

Acces aux vaisseaux du membre ioferieui 
L'artere fernorale et la veine fernorale sont situees 

en profondeur au-de«ous du ligament inguinal 
L'artere fernorale est palpable et peut etre perdue 
par ses battements a 3'aplomb de la fete fernorale 
et etre aisement localises par les ultrasons. En cas 
d 'urge nee, I'atxes de ces deux vatsseaux est aise. 

De nombreux protedes radiologiqueb utilisent 
le catheter ism e de I'artere ou de Ja veine fernorale 
pour obtenir des informations sur le membre 
co ntro lateral ou du meme cote, ma is aussi sur 
les uaisseaux du thorax et de I 'abdomen et la 
vascularization cerebrale. 

Les cardiologues utilisent aussi I'artere 
fernorale pour introduire des catheters dans tes 
vaisseaux permettant I'exploration de ta crosse de 
I'aorte et des art^res coronaires. Ces techniques 
permettent de pratiquer des angiographies et des 
angioplasties des arteres coronaires. 

L'acc^S a la veine fernorale permet d J introduire 
des catheters dans les veines renales, les veines 
gen i tales, loreillette droite, le cote droit du cceur 
incluant I'artere pulmonale et les vaisseaux 
de I'arbre pulmonale. L'acces a la veine cave 
sup^rieure et aux grosses veines du cou est 
egalement possible. 


Grantte iricisiJJE iscfaaiique 


Ligament sacrotuberal 


_-- Ligamenl sacnp^flinetii 



quadrate 


TuWrOsite gJui^le 


Figure 6.43. Region glutesle Vue posteneure, 
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Membre inferieur 


La region gluteale comm unique cu avanl cat en 
dedans avec la uavile pclvicnne a I ravers bs gran- 
des fit pelitcs incisures ischialiqucs, Plus has, el It: se 
continue avec la face posterieure de la cuisse. 

Lb nfiif sciatique en tie dans le membre inferieur 
venant de la cavite pelvienne en passant a Ira vers la 
grande incisure ischiatique. puis descend a I ravers 
la region gluteale pour alteindre la face poslerieurie 
de la cuisse. la jambc fit le pied. 

Le nerf pudendal el les vaiEseaux pudenriaux 
internes venus do La cavile pelvienne et du periuee 
traverse nt la grande incisure ischiatique pour entrer 
dans la region gluteale el passent imm&diatcnionl 


a Ira vers la petite incisure ischiatique pour rejoin - 
drc le pcrince. Le nerf de l'oblurateur inlemo el du 
jumeati superieur suit un trajet similaire. Les autres 
nerfs el vaisseaux qui passent a I ravers la grande 
incisure ischiatique venant de la cavite pelvienne 
sent destines a la region gluteale. 


Muscles 

Les muscles de la region gluteale (tableau 6.2] sont 
divises en deux groupes : 


Tableau 6.2 Muscles de la region gluteale. 


Muscle 

Origins 

Terminals on 

Innervation 

fonclion 


Firt* anterieure du 




Piriforms 

Cote medial du bord 

Rarneaux de L5. S1 r 52 

Rotation faterale du 


saxrum entre les foramens 

soperieur 


femur en extension de la 


anterieurs sacraux 

du grand trochanter 


hanche; ecarte Je femur en 
flexion dp la hanche 

OhtUrateuJ 

Fate interne de la membrane 

Cote medial du grand 

Nerf d« I'obturateur 

Rotation lateral*? du 

Interne 

obturatrke et de I'os voiun du 
trqu obture 

trochanter 

interne (15, 51) 

femur la hanche en 

extension- abduction 

du femur la hanche ftEchie 

Jumeau 

Surface e icier nede 

Chemine le long du bord 

Nerf de Idbturateur 

Rotation laterale du femur 

tuperieur 

Cepine iichiatique 

superieur du muscle 

interne (l_5, SI) 

etendu; abduction la hanche 


lumeau Partie su peri sure de la 

Inferieur tuberosrte isdilatique 


Carre 
femoral 

Face laterale de rischium 
juste, en avant de -la tuberosite 
i;rhiatEque 

Muscle petit 
gluteal 

Face externe de l J ilrum entre 
les lignes gluteaJes inferieure 
et anterieure 


obturateur interne et se 

fix* sur le cote medial du 
grand trochanter du femur 
avec le tendon de 
I'obturateur interne 

Chemine (e long du bord 
inferieur du tendon de 
I'obturateur interne et 
s'insere sur le cote medial 
du grand trochanter aver, 
le tendon de Vob'uraleur 
interne 

Tubercule quadrate sur Ja 

create i ntertrochanterique 
du femur proximal 

Fdcette lineaire sur la face 
anterolaterale du grand 
trochanter 


Met Hue 


Nerf du tarrt' femoral 

as, si) 


Nerf du carne femoral 
(1.5, SI) 

Nerf gluteal superieur 
(U. L5.S1) 


Rotatmn laterals de la 
hanche en extension; 
abduction de la hanche 
flechie 
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Rotation laterale de la 
hanche 

Abduction du femur; main- 
tient le pelvis pendant le 
temps d'elewation du membre 
inferieur; empeche la chute 
du bauln du cite oppose au 
membre en appui pendant la 
marche: abduction et notation 
mediate de la cuisse 

{Suite} 
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Tabluu6.2 

Muscles de la region gluteale 

r$Uft«J 



Mu»l« 

Origin* 

Turrrnnabon 

Innervation 

Function 

Muscle 

Face esrterne de 

F ftcette dl Ion gee iur Id 

Nerf gluteal superieur 

Abduction du femur- main- 

rnayefl 

I'llium entre les Ngnes 

face lateraledu grand 

LIA U, S1) 

1 iefit le bassin pendant Iej 

gluteal 

gluteals anterieure et 

posterieure 

trochanter 


temps d'elevation du membre 
•nferieur . empeclie la ctiute du 
bassin du cote, oppose duranl 
la marche ; abduction de la 

cuisse et rotation mediate par 
ses f i bres a nteri ewe*, et 
rotation Laterale par iH 
fibres poslerieurEt 

Muscle grand 

Fascia recauvrant le moyen 

&prd oorterieur du fractus 

Nerf gluteal inferieur 

Extenseur puissant du femur Id 

gluteal 

gluteal, fa« extern" de 

lliqtibial et tube.rai.its 

(1-5.51,52) 

handle flerjne; stabilisateur de 


Tenseur du 
fascia lata 


('ilium derrjere la Jigne 

gluteale posterieure,. fascia 
du muxie erecteur du rachis f 
face donate de la partie basse 
du satujm, baTd lateral du 
coccyx face externe du 
ligament sacrotuberal 

Edrd lateral de la mete iliaque 
entre I'epine Iliaque 
anterosupehture et 
letubencule de la crete 


gluteale du iemur proximal 


la hanche et du genou; abrfuc- 
teur et rotateuf lateral 
de Is cuisse. 


Trartus.lmt^bial 


Nerf gluteal superieur 
<U> 15, 5?) 


Stabilise le genou en extension 


Les segments spirvau* en gr« indlquent les prrrKipausi segments medulf aires d'pnneFvation motrke. 
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■ un groupe profond de pel its muscles qui sont dns 
rotatenrs exlemes du lemur, tl compreiul Le piri- 
forms, I'oljlLiraleur interne, le junusau siipnrieur. 
le jumeau infer in or nl le carr£ femoral : 

■ un groupe superficlel de muscles plus important* 
qpit en majorjie, eearteul et elendent le femur, ol 
> I l l i Loniprend le pel it uliileal. In moven l>;UiI<niI. In 
grand gluteal «| Le lenseur du Fascia Inla. Ces deux 
demiers mii^des siahilisenl In geuou tin extension 
en ngiAsanl sur urte hande lon^iludinaln du fascia 
profond ap|*etee In Indus iliolibial. Cc Iraclus 
passe fi la face lale>alrtde La cuisse pour s'atlacher a 
la part in proximale du Eibia au niveau de la jambe. 

Lj fiUip^ri dnw Tivrfa impnrlanlfl de la region glu- 
ttlale smit eUu^fl entre les deux plans musculaires 
su peril del el profond 

Groupe profond 

Piriforme 

Le niusule piriforme est le plus superieur des 
muscles du groupe profond (figure 6,44). C'esl un 
muscle de la paroi pehienne et de la rHgtnu glu- 
teale (voir p. 405). II prend naissance enlre les Fora- 


mens sacraux antririeurs de la lace anlerolaterale du 
sacrum et se dirigc I alera lenient et en bas pour tra- 
verser la grande incisure ischiatique. 

Dans La region gluteale, le piriforms passe en 
arriere de la handle et s'insere sur une lacette sur le 
bord superieui' du grand irochaiiler. 

Le piriforms est un rotaLeur exlerne tie h himniw v.i 
i.i 1 1 aliducleur de la hanclin. II esl imiervM dans hi navili? 
pelvienne par le nert du pirifonue qui pmvienl des 
neri's spinaux Si et S2 du plexus satiral (voir p. 4riH|. 

En ptus de son action sur La tuHudie. le musdn 
plritomiH nsl Lin irnportanl mpere. t:ar il divisr: |;i 
grande incisure ischial ique fin deux regions dis- 
I incites : one situisn ;ni-dnssMs, lVmlre au-dessous du 
muscle piri forum. Le^h Vfiissnaus id les nnrfs venus 
du pelvis pour rejoin t\ re la I'ti^ion gtulnaln tnivnrsnnl 
la grande incisme ischiatique soil au-dessus f suil 
au-dessous du piriforme : 

* le nerl gluteal superieur el Ins V"dss«aux |>tissnnl 

au-dessus du piriforme ; 
■ tons ies autres vaisseauv ■■! nrrts. v mnipris Ln 

nerf seiatiqur^, pa.ssenl nrilrn In pelvis nl la region 

gEuteaLe :V travnrs hi ^raildn incisure ischealique 

au-dessous du pirihjrmei 
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Membre inferieur 



Musder 
Dbfiiraleur mlemo 


.. Muscle moyen gluteal 


Grande incisure 

amtessous 

du muscifr pirifefTM 


' ' iscle pent gluteal 


Grande incisure 
i5cHla1»qiiB au-dessus 
du fHriCorme 

MijBclepirirgfme 


Muscle junwau 


Muscle jumeau tnleTieur 
Muscle carre Femoral 



La coTHraction ttea muscles 
pelil e-1 moyen glulaaux gn 
apput mofiopodal empech-e 
la bascule du bassm durarn 
la pnase ae suspension du 
nwrntire oppcsa 


B 


Figure 6.44. Muscles protends de la region gluteale. A. Vue posterieure. H. Fonction. 
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Obturateur interne 

Le muscle ublunttour inleniii. cum me le piri forme, 
vs\ mi rnusr.je tit: U parol pelviettne destine & la 
region gluteale [figure 6.44]. En forme d'evenlail, le 
muscle s'insero sur la face mediale de la membrane 
obluralricB bI sur I'os avoisinant du foramen obture 
(voir p. 4U2J. Le plauchcr pelvien est amarre a une 

1 1 : m ■; 1 1 ■ lililV-ll^r ijili finise \,\ |,li:e 1 Vi i ■ 1 1 i . i h ■ till Mills: le, 

Le muscle obluralour interne forme ; 

r 3a parui aiiterolulcrale de la cavile pelvienne 
au-dessus du plamrhttr petvkni - 
J.j parol late rale dtj hi fusse isiihiourtale du pE^miee 

au-duwsmts du pl;LEiL:liEtr pulviim. 

l.iis libn :s du muscle ubluratcur interne conver- 
Htm 1 lalcrafcmenl pour former un tendon qui fail tin 
EuiKle tic IKf autour de TEschium cnLrc l r cpino ischia- 
tique- e\ la tuberosity ischiatique, at passe a travers 
la |n:titn incisure ischiatique pour penetrur dans la 


region gluteals. Le tendon se porte en arriere vers 
larlHiLildilitm de in haot:lin it| saltache sur Ja face 
iiKuJialndii burd suptirieurdu grand trochanter, juste 
aunlessuus dp I 1 insert ion du muscle pi ri forme. 

I.'i)hlur;ilnnr est »n nil.itmir cxlcrnc tJi: i.-i hum lie 
cl un abducteur du femur. II est innerve par le nerf 
de I'obtuTaLcur interne. 

Jumeaux superieur et inferieur 

L«ii muscles jumeaux superieurel inferieur son I une 
paire de muscles iriaiiKuhiires «u rapport avec les 
bords super tour et inferieur de 1 'obluraleur interne 
(figure 6,44), 

■ La base du jumeau superieur nait de La face 

extemede J'epine ischiatique; 
ii La base du jumeau inferieur nait da la part its 

stiperieurede Ja tuberosito ischiatique. 
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Les fibres des muscles jumeaux s'attachent le long 
du tendon de l"obturateur interne, el les cxtrcmites 
des deux muscles s'insercnl avec le tendon de I 'ob- 
turate*] r interne sur le grand trochanter. 

Lejumeau superieurest innerve par le nerf del 'ob- 
lurateur interne, et le jumeau inl'eriour par le nerf du 
carre femoral. Les muscles jumeaux agissent comme 
le muscle oblurateur interne et Eoument le femur 
lateraloment ot I'ticarlent au niveau de La hanche. 

Carre femoral 

Le muse In carre femoral est le plus inferieur des 

muse I us du groupc profond dc la region gluleale 
(figure 6.44], C'est un muscle reelangulairo et plat 
siluo au-dessous de l'oljluralcur interne, 

Le carre femoral esl inscrea son extremite mediele 
suf une ligne mgueusc de la face lateraln de I'is- 
chium juste en avant tie la hihernsile ischiiilique et, 
a l'aulre extremite. sc lixe au tubercule quadrate stir 
la crete intertroch anted que du femur proximal. 

Le carre femoral tourne en dehors le femur a la 
hanche et est in nerve par le nerf du carre femoral. 


Muscle grand gluteal 

Le grand gluteal est le plus gros muscle de la region 
ghilede el rocouvre 3a plupart des autres muscles 
glutcaux (figure Ej.45). 

Le muscle, dc forme quadrangulairc, a de nom- 
breuses insertions : 

v a la surface rugueuse de I'aile iliaque derriere la 
ligne gluteale poslerieure; 

• le long de la face dorsale de Ea partie basse du 
sacrum et de la face lateralc du coccyx; 

■ Ala surface externe du ligament sacrotuberal ; 

■ au fascia recouvranl le muscle moyen gluteal : 

* au fascia recouvrant le muscle erecteur du 
rachis. 

11 esl souvenl decril comme etanl inclus en Ire 
deux couches du fascia lata qui rccouvrent la cuisse 
et la region gluteale, 

Lalcra lenient, la partie haulc et les parties super- 
ficial les les plus basses du grsind gluteal s"inscrcnt a 
la purtie posteneure d"itn epaississcmeilt du fascia 


h 
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Groupe superf iciel 

Muscles petit gluteal 
et moyen gluteal 

Les muscles petit gluteal et moyen gluteal sont deux 
muscles du groups superfiriel de la region gluteale. 

Muscle petit gluteal 

Le muscle petit gluteal a une forme en even Lai I. II 
s'insere sur Ea face externe de I'aile iliaque entre les 
lignes glulcales inferieure et anlerieure. Les fibres 
musculaires convergent en dehors et en bas pour 
former un tendon qui se fixe sur une large facette a 
la face anterolateral du grand trochanter. 

Muscle moyen gluteal 

Le muscle moyen gluteal recouvre le petit gluteal ot a 
aussi une forme en eventaif II a une large insertion sur 
In face externe de I'aile iliaque entre les li^ues glutea- 
ls anlerieure et posterifiiire, II s'aUiidie a UUk facelte 
allon^ee sur la foc:e lalftrale du ^rand tmermote^ 

l.l!S IllllSI.'ilS |U!'[f V\ MlCiV'.'ll .^I'.iliMlIX ^CiiMeel 

le femur au niveau dc la hanche et empeehent ou 
reduiscnl la chute de bass En du cole oppose Iotb de 
I'appui monopodal. Les deux muscles sont mnerves 
par le nerf gluteal superieur. 




fjiserrtons des Fibtea 

profgndes su* la futrtrosite 

giute^iF du fflm-..r 


tf oyen grutoal 


A 


Grand gluteal 



i -isedhon du grarvd 

iliOWdl 




Tractus iliotibia! 


Figure 6,45. Muscle grand gluteal. Vue post^rieuTt. 
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Membre i 


lata formanl le lractus iliutibial, qui pas.se sur Ja face 
laterale du grand trochanter el descend a la cuisse 
jusqu'a la partie haute de La jambe. Ltss fibres pro- 
fondes dtslales s'uiserent sur la tuberosite gluleale 
tin femur. 

Le grand gluteal esl surloul un exlenseur de la 
culsse a 14 niveau de la hanche. Par son insertion sur 
le lractus iliolihial, il stabilise aussi le genou v,\ la 
handm. IL est intim-V; par U>. nnrl ' ^]LLh:-n] inlerieur. 


Nerf gluteal superieur 

De Lous les nerfs qui traversenl la grande incisure 
ischiatique, le nerf gluteal superieur est le seuJ qui 
passe au-dessus du muscle pi ri I or me [figure 9.47A). 
Apres sa penetration dans la region gin lea I e H la nerf 
fail un coude autour du bard Lnferieur du muscle 
petit gluteal el se porte ell uvaul el laleralemenl 
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Tenseur du fascia lata 

Le muscle tenseur du fascia lata est la plus anlerjeur 
des niuseies du groups Buperriidrl dn.s niLLsiihiN de la 
region gluleale- IL httwuvre \& [n>.\[\ gluL&il vA \a partie 
yilteirtKtir^ [In ctioynrt gluteal H'i^ure G.46J. 

Le Ifirt.sKiir du fasciii lata nail an burd axterne c!k la 
crete iliaqu« entre repine tliaque anlerosunerieure 
el le luliHriiLile fl« la c;rete. Le™ fibres inusculaires 
descendent se fixer au bnrd anlerieur du lractus 
iliolihial du fascia profoud, qui s '6 tend sur la face 
laterale de La cuisse el va se fixer a rexlreuiite s u pe- 
ri au re du tibia, Com me le grand gluteal, le muscle 
tenseur du fascia lata est Indus dans un dedouhle- 
menl du fasnia lata 

hi millscIn Iftisnnr lIu fascia iula stabilise 1« genou 
ni rx Urns ion par sun eh Jinn sur h: lractus iliutibial. 
Fur sa situation a in Fhos laieraie du gtEjnd trochan- 
ter, il stabilise La bandui un UKiinLeuadfl la Itiie fetuo- 
rale dans racetabulum (Figure fi^Bj, II est in nerve" 
par le nerf gluteal su peri am. 


Nerfs 

Sep! nerfs vena n I du pelvis penetrant duns la region 
gluleale a I ravers la grande incisure ischiatique 
[figure fL47A) : le nerf gluteal superieur, le nerf scia- 
tique. Le nerf du rjurrefYunoral. letter!' de rnbtuniteur 
interne, Le nerf cubmeposierieur de la CEiisse. It; nerf 
pudendal et le nerf gluteal infer ieur. 

Un nerf supplement aire, le nerf perforanl cutane. 
enlre direclemenl dans la region gluleale en passant 
a t ravers le ligament sacrotuberal. 

Quelques-uns de ces nerfs, tels le nerf sciatique et 
le nerf pudendal, ne font que traverser la region glu- 
teale en route pour une autre region. D'aulres nerfs, 
tels les nerfs gin Lea ux superieur el inferieur, inner- 
vent les structures de la region gluteals. Beau coup 
de nerfs dans La region gluteale son) dans 3e plan 
enlre les gmupes superficial e| pmfuud diss miiscJus 
de La region. 


Tubereiie 
rfe la cr&ie ili&que 

Moy&n glutei 


Petit glutea i 

Grand cHubesi 

Tenseur du lasdn 
lata (sectionno; 


1 1 l: -l.ir-i iltttibn 


hM 


Insertion tibials 

Tibia 
Fascia fHoiond de la Jambe 



Figure £.46. Tenseur des fasciae Patae, Region tjluteale 

gauche. Vue laterale. 


Copyrighted material 


Anatomic regionale * Region gluteals 



Med pudenda 


Nerf de I'obtufateur interne 


Ner< du carri temoral - 

(en avarrt des jumeawi. 

de lobturateur interne 

ai du carra (amoral 

el du nerf scialique) 


Wert eulafie' perfararti de la ojisse 


Grand global 
Mart cutane postena'jr de la cuisse 


Nerf soatiqpje 



Muscle lengeur du bsaa late 


Nert gkjteal supen&ur 


Muscle piriforme 


Marl gluteal mfane ur 


Tractus iliotibiaf 


Figure €.47, Nerfs de 4a region gluteals. A. Vue posterity re. 
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dans In plan entre muscles pelil gluteal et moyen 
gluteal, 

Lo nnrf gluteal superinur innerve les deux mus- 
cles moyen el petit glulcaux el se tcrmine en inner- 
van I In tensour du fascia lata. 


Nerf sciatique 

Lc nerf sciatique entre dans la region gluteals a tra- 
vers la grande incisure ischialique en passant sous 
le muscle piriforme (figure 6.47A}. II descend dans 
lc plan entre les muscles superficiels el prafonds 
de la region gluteale, croisant la face poster! eure 
d'abord de i'obturaleur interne el des jumeaux puis 
du carre femoral. II est situe profonde"menl sous le 
muscle grand gluteal a mi-chemin entre la tuberosity 
ischial I quo et lei grand trochanter. An bord inferieur 
du muscle carre femoral, le nerf scialique entre dans 
la face posteTioure do la cuisse. 

1j3 nerf scialique csl le plus gros nerf du corps. 
II innerve tons les muscles du compartimenl poste- 
rieur de la cuisse qui flechissent le genou el lous les 
muscles qui animent la cheville et le pied. 11 innerve 
aussi une grande partie du revetement culaiie du 
membre inferieur. 
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Figure 6,47. suite, Ne-rfs de la region gluteale, B. Siege 533 
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Mernbre inferieur 


En clinique 


Injections intramuiculairei 
II est parfois necessaire d'administrer des 
medicaments par voie intramujculaire, c J est- 
a dire par injection directs dans le muscle. 
Cette pratique ne doit pas leser les structures 
ncrveuses et uasculaires. Un site typique d'injection 
intramusculaire est la region gluteals. Le nerf 
sciatique traverse la region et doit etre evhte. Le 
siege le plus surest I' inject ion intra muscula ire dans le 
quadrant superieur et lateral 

La region gluteals peut etre divisee en quadrants 
par deux lignes imagine ires dessinees en utrli&ant des 
reperes osseux palpable? (figure & r 47B). Une Ngne 
descend verticalement du point le plus eleve de la 
crete iliaque. Une autre lignehoriiontale croisant 
Fa premiere passe a mi-chernm entre le point le plus 
eleve de la crete iliaque et le plan horizontal au 
niveau de la tuberosity ischiatique. 

II est important de se rappefer que la region 
gluteale s'etend aussi en avant jusqu J a repine iliaque 


anterrauperieure, Le nerf sciatique traverse la partie 
la plus efevee du quadrant medial inferieur puis 

descend le long du bord medial du quadrant lateral 
inferieur. 

Parfois, le nerf sciatique se divise en ses deux 
branches terminales, le nerf tibial et le nerf fibula ire 
common dans I e pelvis. Dans ce cas, le nerf fibula ire 
commun rejoint la region gluteale a travers le muscle 
piriforme, ou me me au-dessus. 

Le nerf gluteal super ieur et les vaisseaux, 
normalement, entrentdans la region gluteate En 
passant au-dessus du muscle piri forme et se dJrigent 
vers le haut et lateralement. 

Le coin anterieur du quadrant superieur lateral est 
normalement utilise pour les injections afin d'eviter 
tout traumatisme du nerf sciatique et des autres 
nerfs et vaisseaux de la region. Une aiguille placet 
dans cette region atteint ie moyen gluteal en avant 
et au-dessus du bord du grand gluteal. 


534 


Nerf du carre femoral 

Le nerf du carre femoral en Ire dans la region glu- 
teale a (ravers la grande incisure ischiatique en pas- 
sant sous Le muscle piri forme el en avant dn nerf 
sciatique (figure 6.47 A J, A la difference des autres 
nerfs de la region gluteale, le nerf du carre femoral 
est silue en avant du plan des muscles profonds et 
du nerf sciatique, 

Le nerf du carre femoral descend le long de ris- 
en E urn en a van I du tendon du muscle obturateur 
interne et des muscles jumeaux, et atteint le carre 
femoral qu'il innerve. II donne une brsnche au mus- 
cle juineau inferieur. 


Nerf de I'obturateur interne 

Le nerf de I'obturateur interne entre dans la region glu- 
teale en traversant la grando incisure ischiatique sous 
le piriforms- II r,st .situ a uMiln* le nerf Eiulanri pnsterircur 
de la cuisse el le nerf pudendal (figure H.47 Al I] demur 
une petite branche au muscle jumeau superieur puis 
i] conEournc en arriere I'epine ischial ique pour enlrer 
dans la fosse ischiorectale el innerver le muscle obtu- 
raleur interne par sa face mediate dans le perinea, 


Nerf cutane posterieur 
de la cuisse 

Le nerf cutane posterieur de La Suisse penelre dans La 
region gluteale par la grande incisure ischiatique sous 
le muscle piriformc el i m mediate men t en dedans du 
nerf scialiq ue (figure 6,47A|, II descend dans la region 
gluletde juste en avant du muscle grand gluteal et 
onlre dans h partie poslerieurc de la cuisse. 

Le nerf cutane posterieur de la cuisse donne un 
grand nombre de branches gluteales qui contour- 
nent le bord inferieur du muscle grand gluteal pour 
innerver la peau au niveau du oli gluteal, Une petite 
branche perineals siluee medialement conlribue a 
1'innervalion du scrotum ou de la grande levre dans 
le perinee. Le Lronc principal du nerf cutane poste- 
rieur de la cuisse descend dans la cuisse el donne 
des branches qui vont innerver la peau de la face 
posterieure de la cuisse et de La jam be. 

Nerf pudendal 

Ijg nerf pudendal entre dans la region gluteale [jar la 
grande incisure ischiatique en passant sous le muscle 
piriform*? el en riedun.s ciu nerf .sdalique( Figure li,47A). 
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I] passe sur In ligament sacroepincux puis penctrc 
inimodiatomenl a travers la petite incisure ischiatique 
dans la region, perineals. Le passage du nerf pudendal 
dans la region gluteals esl court el le nerf esl sou vent 
cache par le bord superieur du ligament sacrotuberal. 
Le nerf pudendal esl le plus important nerf soma- 
tique du perinea et ne donne aucune uranche dans 
la region gluteale. 

Nerf gluteal inf erieur 

Le nerf gluteal inferieur entre dans la region gluteals 
par La gran tie incisure ischiatique sous le muscle 
piriforme et chemine a la face puslerieure du nerf 
scialique (figure 6 ,47 A). 11 penetre dans le muscle 

grand glut £11 1 r|Li'it in nerve, 

Nerf perforant cutane 

Le nerl perfnrant culniie esl le seel nerf de hi region 
gluteals qui ne penelre pus dans la region en passant 
par la grande incisure ischiatique. C'est un petit nerf 
qui se de'tache du plexus sacral dans la oavite pel- 
vienne et perfore le ligament sacrotuberal, II decrit 
alors une boucle a u tour du hord interieur du mus- 
cle grand gluteal et assure L'innervaiion culanee en 
regard de la partie metliale du nneude grand gluteal 
[figure B.47A}. 


Arieres 

Denx arteras eiltretil dans la region gluteale venant 
de la Ciivite peii Vienna nn Iraversant la grande? inci- 
sure ischiathjue 1 i'artfere f^l llE<Vli](^ inleYinure el Yav- 
lere gliileale MiperUuirn | figure i\A$) r KHes irrigiioni 
hi regit :m gluleale el la cuisse el out d' important^ 
iinuslo]]][j.ses avec: les branches de I'artere femnrale. 


Artere gluteale inferieure 

Lartere gluteale infeneum nait du Irotie anterieiir de 
I'artere iliatjue interne dans la cavity \wA\ inline. L ar- 
tere sort dfi la ciavtle pelviemie avee la nerf gluteal 
infeiritHir en traversanl la ^rande incisure ischiatifjue 
sous le muscle piriforme (figure G.4R], 

L'artere glijl&ile inferieure irrijuie les muscles 
VO is iris et descend dans hi regimi gluteale et dans la 
c li i km; nil E?lle irrlgue les structures voi sines cl s'anaS- 
Ic-rnose avetL les branches perfernnlesde Vartere femd- 
rale. Kile d-rmne uiissi una hramlia au nerf stiintiqim. 


Rrailth* siirwtoie'te 




Branche proloncte 


^H 


Arte* a el veine 
gluleakas supeiieunes 

Muscle Diiitowe 

Altera ckcorcftaxe 
iato-aie fcmoralc 


Artere effcorflexe 
metiiaie ferr-Drale 


Artere el wine 
giuiiales inieneuies 


Pterwete pertorante de 
I'artare pralonde de la cuisse 

Figure 6.48. Aneres de la region gluteale. Vue 
poster ie are. 


Artere gluteale superieure 

L'arlfcre gluteale superieure nait du tmnc peslerjeur de 
I'artere [liar] tie inlerne dans hi ravile pdvienne, Efle 
passe nvec le nt>tf gluteal stipnrieur a lravers hi grande 
incisure ischiatique au-dessus du muscle piriforme 
(figure 6.4SJ. Dans la region gluteale, el]e so divise en 
uno branche supcrficieHe el une branchc profondc : 

m la brauche superfidellG ehemints n In fare prn- 

Fonde du muscle grand gluteal : 
■ la branche profuiide passim entre les muscles 

moyen et petit glutetiLiJi. 

t-!n yd us de la vascularis I km ties muscles voisius. 
I 'artere gluteale supfirietire partieipe a la vascidarisEi- 
linn [In rarliculalion dc la hanchc, Des branches de 
Tart ere s'anasloraosenl avec les arteres circon flexes 
mediale cl laleraEe venues de l 1 art&ro femora le pro- 
fende a la cuisse. el avec Tarlere gluteEile inferieure 
(figure li r 4EI], 
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Deuxieme o&rforame 


Tfoistefl* pertonanie 


Figure 6.49. Anastomoses errtre les arteres g4ul£alesi et 

les vsUseauK venus de I'artfcre femora le- clan* La cuisse, Vue 
posterie-ure, 


Veines 

Ijes values #\u I exiles infer leu re rI sup«rieure suivenl 
les ;irl«r«s Hluleules inferjeure et superieuru dans 
Eli cavjte peivienne rm kIIuh rttjoigiieiil le plexus 
veineux pelviem En peripheric ha veines s'anaslo- 
mosent avec les veines gluleales superficial les, qui 
von I se drainer en a van I dans la veine femorale. 


Lymphatiques 

Les vaisseaux lymphaliques pmFunds tie la region 
^luteule aci^nnpngiiKiit Ieis vaisseaux duns Iei t:uvite 
pelvienne et se con nee tent avec les nceuds lympha- 
536 tiques tliaques internes. 


Les lymphatiques superflciets se drainenl dans 

les ncEuds lympha tiques inguinaux superficieLs a la 
Face anlericure de la cuisse. 


CUISSE 

La cuisse est la parlie du membre inferieur qui, 
gross ieremenl, est siluee eutre la handle el le genuu 
(figure 6.50) : 

■ en avant. la cuisse est separee de la parol abdomi- 
nale par le ligament inguinal ; 

a en arriere, La cuisse est separee de la region glu- 
toale par le pli gluteal superficiellement el par le 
herd inferieur du muscle grand gluteal et le mus- 
cle carre femoral en proFondeur. 

Different^ elements analomiques entrant el sor- 
Lent de la cuisse par trois votes : 

■ en arriere, la cuisse est en continuite avec la 
region gluteal®. L'eicmenl majeur passanl d'une 
region a L'aulrti est le nerf sciatique; 

■ en a van I r la cuisse communique avec la cavile 
abdominale par l'espacc entrc le ligament in gut- 
mil et I'os coxal, Les elements les plus importants 
sont le muscle iliopsoas, le muscle pccline, le 
nerf Femoral. I'arlere el la veine femorale, el les 
vatasttaux !ympha1iqui?s: 

■ en dedans. Ik nwrt oh I urn leu r et les vaisseaux 
obinraleurs passniil de hi cavile pelvienne a la 
i:uisse par le cantd nhtiirnteur. 

La cuisse essi divisee en tmis [:tjm pari intents par 
des seplums in lerniu scuta ires enlm In parlie poste- 
rieure du femur et le fascia hl.i [parlie epalsse clu 

Fascia profmid qui entcnirr iHmipleternenl la cuis.se} 
(figure fi.SGG) I 

■ le tompaiiiment aiuerieur de la luisse [iomprend 
Les muscles qui essentiullement eleuulenl la jainlie 
au niveau du genou; 

■ ie com pa rli merit posts rieur de la cuisse cum- 
prend les muscles qui essentiellement atenrfent 
La cuisse au niveau de la hanche el llechissenl la 
jam be au niveau du genou; 

■ 1c com parti m en t medial de La cuisse nonlienl le.s 
muscles qui essential lament sou! adducleurs de 
la cuisse au niveau: de la hum he. 

Le nerf scialique innerve les muscles du com- 
parltment postcrieur de la cuisse, le nerf femoral 
in nerve les muscles du comparlimenl anterieur, el 
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Figure 6.50. Cuisse. A. Vue posterieure. 8. Vue anterieure, C. Coupe a rpf-cuisse 
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le nerf obturaleur in nerve la ptupart des muscles du 
comparltmeiH medial de la cuisse. 

Les principaux arieres, veines et lymphatiques 
venanL de la cavite pelvienne penelrenl dans la 
cuisse au niveau du trigone femoral au-dessous du 
ligament inguinal, Les vaisseaux el les nerfs destines 
h la janibe traverse nl la fosse pop I i tee a la face pos- 
ter ieure du genou. 


Squelette 

Le support osseux de la cuisse est le femur. La plu- 
part des muscles imporlants de la cuisse s'inserenl 
aux exlremiles proximales des deux os de la jambe 
(tibia el fibula], el flechissenl el e ten dent la jambe 
au niveau du genou, L'extremite dislale du femur 
dorine insertion au muscle gastrocn£mien (muscles 


jumeaux de la jambe), qui sont dans Le compaTti- 
ment posterieur de la jambe el as sure n I la flexion 

planlaire du pied. 

Diaphyse et extremite distale 
du femur 

La diaphyse du femur est legeremenl iur:urvee en 
avant el a une orientation oblique du col du femur a 
son exlnemile distale (figure 6.51). La consequence de 
cette orientation oblique est la situation du genou pros 
de 9a ligne mcdiane sous le centre de gravite du corps. 
La partie moyenne de la diaphyse du femur est 
iriangulaire a la coupe [figure 6.51D). A la partie 
moyenne de la diaphyse, le femur a une face media In 
lisse [posteromediale], laterals {poslerolateralo] el 
une lace anterieure. La diaphyse a trois bords J medial, 
lateral el poslerieur. Les bords medial el lateral soul 
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Figure S.S1. Diaphy&e- et extremite distale du femur. A. Vue laterale. B. VUe aMerieure, C Vue posterieure. D. Coupe du 
■femur au niveau de la diaphyw. 
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armndls alors que le bord poster ieur est une crete 
rugueuse appelee la ligne apre. 

Dans tes regions proximale et distale du femur, 
la ligne apre s'elargit pour former une face posle- 
rioure triangulairn f i nspl erne nta ire, A J 'ext remits 
intnrLrcum du femur, {jHtU: surface triuiiguluireconsti- 
lue \b plantjIiFr d« la fussK jiuplilKt^ .Shh t'jords h qui 
SiOttl en [icirlliniijld nvm: hi li^tie apre, lontiehl Ins 
li^nes HupranindyLaiTfiK mndiali! tit lulerale. ]/,j 
ligne supracondylaire media le se lerrnine par un 
lubcrcule (tubercule du grand adducleur] au bord 
superieur du condyle media J de Text rem ite distale 
du femur. |uste en dehors de la partie la plus basse 


de La Ligne supracondylaire mediate, on note une 
zone rugueuse et allonges ou s'insere le chef medial 
du muscle gaslrocnoniien (figure 6.51]. 

L'exlremito distale du femur est caracterisee par 
] existence He dtnix condyles volumineux qui s'ar- 
tfculecit avec I'ejdremite proximale du tibia. Les 
condyle soul sepure* en nirriere ptir hi Fosse inler- 
condyle ire el soul renins nn avail I ou ils sont articu- 
les avec la patella. 

Les surfaces des condyles qui s'arliculent avec le 
tibia sont arrondies en arriere el deviennent ap!a- 
ties a leur face inferieure. Sur chaque condyle* uti 
sillon oblique separe J a surface artieulaire a vet: le 
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tibia de la surface plus anlerleure qui s'articule avec 
Lii pa I elk. Les surfaces ties condyles medial el late- 
ral s'articulnnl a vet. hi paid];] fijriiinnl unsnmhip una 
depression un forme dp V orienlee i?ii avwil, I-a par- 
tie laleYale tie la surface paieUalre est plus large et 
plus oblique que hi surface mediale. 

Lcs parois de la fosse intercondytaire ont deux 
faceltes pour les insertions des ligaments oroises qui 
slabiliscnt le genou [figure 6,51} : 

■ la paroi lormee par la face lateralc du condyle 
medial a uue facelte ovale qui eouvTe presque 
complctomcnl la moitid inferieure dc La surface 
pour r insert ion proximaie du ligament cruise 
poslerieur: 

■ la paroi formee par La face mediate du condyle 
lateral a une facelte posterosuperieure plus petite 
correspondent a 1'insartion du ligament cruise 
anlerieur. 

Les epicondyles, sieges des insertions des liga- 
ments collaleraux de II 'articulation du genou. sont 
ties elevations osseuses developpees sur les faces 
uon arliculaires des condyles [figure 6.51], Deux 
facet Les separees par un si Hon sont fusle posterieu- 
res a I epi condyle lateral : 

■ la facotle superieure correspond a ^insertion du 
chef lateral du muscle gastTocnemien ; 

■ La facet le in fori cure correspond a L' insertion du 
muscle popiile. 

Ltd tendon du muscle pup I lie est silue dans la 
goultiere separanl les deux facet Les, 

L'epicondyle medial est une eminence arrondie 
sur la face mediate du condyle medial. Juste au- 
dessus lit en arritire de Tepicondyle medial est silue 
le tubercule des adducteurs. 


Patella 

La pa Leila est I e plus grand sesamoids du corps, un 
sesamoldeelant un os developpe a linterieur du ten- 
don d'un muscle. La pa lei I a est situee dans le tendon 
du quadriceps femoral qui cruise la face anterieure 
du genou pour s'tnserer sur Le tibia. La patella est 
triangulaire : 

sli points infers tni re donna insertion au ligament 
pulellaire qui rtilit: hi pulellu au tibia (ft^ur^ 6,52 |i 

■ a $a base hir^n iM «pa is.se se fi^e le tendon quudrl- 
cipilal tt'iiiijrul: 

■ sa face posieritture s'arlicule avec le femur el pre- 
sents deux faceltes mediate «l Laterale Cliques 
separees par une crfcle reguliere. La facelte late- 
rale esl plus large que la facelte mediate et s'arti- 
cule aver; la surface articulaire correspondante du 
condyle femoral lateral. 


Extremite proximaie du tibia 

Le tibia est le plus medial et le plus gros des deux os 
de la jambe. II est le seul a s articuler avec le femur 
au niveau du genou. 

Lcxlremite proximaie du tibia allongee dans le 
plan transversal assure la transmission du poids du 
corps, L'epiphyse tibiale proximaie comport e un 
condyle medial el un condyle lateral qui sont to us 
Les deux a pi at is dans un plan horizon Lai el surplom- 
henl la diaphyse {Figure 6.53). 

Les faces superieures des deux condyles sonl 
articulaires el separees par un espace inlercondy- 
laire qui conlienl les zones d'insertion de solides 
Ligamenls (ligaments cruises] et des cartilages inter- 
arlicuLaires du genou (les menisques). 


Laf&al 



Tendon du 
quaflnceps 


M&ftnl 



Ltffrtf 


Lattxa: 


Potela 


Ligamam pai&iiair& 
A 8 

Figure 6.52. Patella. A, Vug ant^rieure. B. Vue po$t^rieur^. C Vue *up6rieure, 
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Figure 6.53. Extremite proximale du tibia, A- Vue superjeure. plateau tibial. 
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Figure 6.53, suit*. Extremity luperieure du tibia. B. Vue anterieure. C. Vue poster ie-ure. D. Coupe au niveau de la diaphyse. 


| 


540 


Les surfaces articuiaires ties condyles late- 
ral el medial el Fes pace inLercondylaire forme nl 
ensemble uti « plateau liblal* qui fi'articule avec 
lexlremtte distale du femur auqueJ 11 eal solide- 
ment amarre. Au-riessous des condyles, sur la 
partje prnximale d« la <MuphyKK tihinln, sn irnuve 
la luberosite tibials, point ri'attache du ligament 
patollnirc. 


Condyles tibiaux et espace 
intercondylaire 

Lqs condyles tibiaux son I des disques osseux epaj.s 
au sommet de la diaphyse Li hi ale [figure 6J53], 
Le condyle media J est plus volu milieux qui? In 

mmtyln lateral H 1 1 mttli ■ un rmnlNuir ^mlim pour 
la diaphyse tibials. Sa surface superieure ovals? s'ar- 
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liculcs avec le condyle medial du femur, La surface 
arUculatre se prolongs laleralement sur k face adfa- 
cenle du lubercTile inlercrjnriylatrc medial, 

La snrl;icH ;irticutoiro du condyle lateral est circu- 
late k\ sprlhule avm: le c:cj rs ci y I R lateral du femur, 
Ln b«ird [lr crMte snrfnwi si? prulnngo sur hi rac-e adja- 
cent im 1 1 1 I u ber/cu le inl ere; tin d y I a ire 1 iilera I . 

Les surfaces articuLaires des deux condyles lateral 
el medial sonl concaves, parti cuUcrement dans leur 
region cent rale. Les Lirni les axternes des surfaces sonl 
plus plates el correspondent aux regions en contact 
avec les disques interarliculaires fibrocartilagineuxH 
ou menisques, de I'articulation du genou. 

La surface posterieure non arliculaire du condyle 
medial presents une gouttiere horizon tale. An- 
dessous de la surface arliculaire du condyle lateral, 
on note une facelte circulairc corrospondanl a rarli- 
cuktion avec la tele de k fibula. 

La region intercondylaire du plateau tibial est 
situee entre les surfaces arliculaires des condyles 
lateral et medial (figure 5.53). L'espace est etroil en 
son milieu ou se situe ['eminence intercondylar re ^ 
Ses cotes releves formenl les tubercules inlercondy- 
laires lateral et medial. 

Ij region intercondyiaire presents six lace lies 
d is li notes pour I 'attache des menisques et des liga- 
ments croises. La zone intercondylar anterieure 
est large en a van I el presente trois facettes : 

■ la fa celts la plus anterieure correspond a L'inser- 
lion de la come anterieure du menisque medial -. 

■ immediate™ en. t en arriere de catte facelte est 
situee la facetle d'insertion du ligament croise 
anlerieur; 

■ Ulle petite I'aculltr pour Tallin ;hn ri« hi ennm pustit- 
rieure du menisque lateral est en dehors du point 
d 'insert ion du ligament croi&e anlerieur, 

L'espace inlercondylaire poster ieui presente trois 
facettes d'insertion : 

■ la plus anterieure recoit ['insertion de la come 
posterieure du menisque laterals 

■ post sromedi ale a la facetle la plus anterieure se 
trouve la zone d'inserlion de la come posterieure 
du menisque medial ; 

■ en arriere de la zone d'insertion de la come pos- 
terieure du menisque medial se situs une large 
facslts deslinee a 1'inserlion distale du ligament 
croise poslerieur. 

En plus de ces six facettes dlnserliun t\t*$ 
memsime& e| des ligaments crotse8 t OH nolo Utte 


grands zone ante rolale rale mguousc do l'espace 
inlercondylaire, perforce par do nombrcux petits 
orifices vasculaires. Cctte region est en continuity 
avec une surface stmikire an -doss us do la tube- 
rosite tibiale el [nuverle p«r ilu LIskei mnjnnrtif 

infra pat ell aire. 

Tuberosite tibiale 

La tuberosite tibiale est une sailtis osseuse de 
forme triangulaire inverses palpable sous la psau. 
Ells est situee entre les deux condyles. Elle est Is 
siege de 1'inserlion du ligament patella ire qui est en 
conlinulle avec Le tendon du quadriceps femoral au- 
dessous de la patella, 

Diaphyse tibiale 

La diaphyse tibiale est triangulaire a la coups 
et presente trois faces (posterieure. me d tale et 
laterals) et trois bords fanterieur, interosssux et 
medial) (figure 6.53D) : 

■ Is bord anterieur est aigu el descend de la lu hero- 
site tibiale. 11 est en continuity en haul avec une 
crets qui passe le long du bord Lateral de la tube- 
rosite vers le condyle lateral ; 

■ Le bord interosseux est une arete verticale tenue 
qui descend le Long de la face Laterals du tibia 
a partir de la facslts arliculaire de I 'articulation 
tibiofibulaire ; 

■ Is bord media! est pen marque dans sa partis 
superieure ou it commence a L'extremile ante- 
rieure du sillon a la face postsrieure du condyle 
mediul. II est phis rim nine h k partis moyenne de 
La diaphyse. 

La largs face media le do la diaphyse tibiale entre 
les bords anlerteuret medial est plane el lisse. Sous- 
■: 1 1 L .: 1 1 l ■ m • . elle esl palpable pratiquement sur touts 
son elemdue. Medialement et im peu au-dessou& de 
la tuberosite tibiale, la face medsale preset) I e une 
crete ruguetete miiiime allongee. CkIIh sail lie «sl le 
siege de riiisertion combinee de Irois nuisctes (sar- 
torius, gracile el semitendinsux] qui viennenl de 
la cuisse. 

La face postsrieure ds la diaphyse du tibia entre 
Les bords interosseux et medial est plus large a son 
extr£miLesuperieure H oil elle esl crnisee par una crets 
oblique rugueuse (la ligne du muscle soleairej. 

La face laterals entre les bords interosseux et 
anterieur esl regutisre el n'a rien de reniarquet^le. 
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Extremite proximale 
de la fibula 

La fits li 3 a est L*OS lateral de la jamhe et Lie partieipe 
pas a la structure rlu genou ni a la transmission du 
poids du corps* Plus petite que te Libia, elie a una 
pet its extremite proximale, un col etroit et une 
cJu.physE> rfuluilif tpn se terminA par la malleule bile- 
rale de I [i ubeville, 

L;i l£te do la fibula est un ren dement tie J'ftxtn^ 
mite proximale do la Fibula [figure fi.3-1], I 1 ne facelta 
circutaire sur la face superomadiale sarli[;ule avec 
une surface cones pondanle i\p. ];\ face inferieure du 
condyle lateral du Libia, Kn amen. e.\ (Ml debnrs [Ik 
ceUe facelte, J'os se presente coming un pmcessus 
styloide rcguller, 

E.a Jace talerale de ta Ictfi de t;i fibula a une grande 
iione d'inserlion puur le tendtm du biceps rninciml- 
Unii depression osseuse au bnrd superieurde eelte 
insertion correspond a I'lnsertion du ti^Liiutnil colla- 
teral Fibulaire du H^nOic 

Le col de la fibula separo In renflement de In tele 
dE) hi diaphyse. I/ej iit^rf II I ill taint [:ninmiin va cruiser 
la fibula a la Face poslerolatnrale [In i :t"i I . 

Com me le I ibi;i, J a d iapEiy.sc de la fibula a trnis 
bords [unterieur. poMerinur e! inlerosseuxl el Irois 
faces (lalerale. puslcrieure e| mediah:) ; 

■ le bord anlerieur esl ai^u ae uivt^iu de la moitie 
de la diaphyse et uimmenis emj haul a. hi partie 
anlerieure de la face a Uteri mure de la lelt! ; 

■ |e burd posterieur est arm tub el descend de La 
region [!u processus styloide de la tete; 

■ le burd iiileru-sseux est medial. 

Les trois faces de la fibula son! associees aux trois 
oumpartittlentK tuustadairfjs (Literal, posterieur el 
anterieur) de ta jambe. 


Muscles 

Les muscles de la culsse son! reparljs en Iniis ooui- 
partimenls separes par des septums intHrnuisculaires 
(figure 6.55 b 

Le com part imeid anterieur de la cuisse com- 
prend le muscle sartorius et les quatre chefs du 
quadriceps femoral (le muscle droit femoral, le 
muscle vaste lateral, le muscle vasle medial et le 
muscle vaste intermediaire). Tous sent in nerves 
par It. nv\\ femora] De phis, Ii.n KXlretuiles lenni- 
nales (b^s muscles grand psoas el iliatpie passeul 


dans ta parlie haule dn tLMmparliment anlerieur 
venant de leur lieu d'origiue sur la paroi fioste- 
rieure abdtHtiiualbi. Ces iuuscIhs stint iiuiervus 
direc lenient par des branches des rarueaux aiile- 
rieurs de Ll a L3 (grand psoas} du par des bran- 
ches du nerf femoral (muscle iliaque) dans La parol 
abdominale. 

Le Eaimpartiinent medial ilfi la cuUse com- 
prend si\ nuiseles (nuisEiles ^raf:ilR r pectine f Iour 
athlutileur, court athlucttmr, grand Jtr!diic[eiir e| 
nbtur^leur extarne], Tous, a raxenption du mus- 
cle pe[:tiue, t|ui esi innerve [jar le nerf femoral f 
et d'ime purtie du [inintl adduciteur, tjni est inner- 
vee par |e uerf seiatiEpie, sord iiifierves par |e nurf 
nhturateur. 

Le cum parti men I pnslerieur de L;i i:uis$e com- 
prend trois muscles im purl an Is ct immune men I 
;i[ipetes ischinjamlners. Tnu» snnl innerves par le 
nerf sciatiijUe. 
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Figura G.54. Extremite proximale de 4a fibula. A. Vue 
ant^rieure. 8. Coupe au niveau de la diaphyse de la fsbula 
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Cornpartiment anteneur 

Les muscles du compartimenl anterieur (tableau 
6. 3 J agissent sur la hanche et le genou. 

■ les muscles "rand psnas e^l iliaque agissent sur In 
hanche: 

■ les muscles sartor ins et droit femoral agissent a la 
fois sur la hanche et le genou; 

• les muscles vastes agissent sur le genou. 


Muscle iliopsoas 
(grand psoas et iliaque) 

Les in ii stilus grand psuus H iliaque (voir p, 320-328) 
s'iiiserenl sur la parol ahdrjminaie pas lerie Lire et 
descendant dans ia parlie superieure de La cuisse en 
passant dans Le nioitie lalerale de 1 'as pace en Ire Le 

ligament inguinal et L'ns cuxal (figure 6. 56), 

BJen qu'ayant des origincs snparrics dans I'^hdEi- 
men, Irs dinix nuisclrs ont line insertion !;[immimR 


Antemvr 




Comparnmanr 
anleneir 


Iflfwaf 
Ejgraapre 
fascia proiond 

Coo^Jflrtimenl 
posteneur 

Seplums irtlermuscLiiai^s 

Pasterterjr 

Figure 6.55. Coupe transversals a mi -cuisse. 


A fetf-V?' 


Compa-1' merit 
m£*ai 


sur le petit trochanter du femur el, ensemble, Us soul 
habiluel lenient applies muscle iliopsoas, 

L'iliopsoas est un puissant flechisscur do la cuisse 
an niveau de la hanche el pent contribuera la rotation 


Tableau 6.3 Muscles du cornpartiment arvteYieur de Ei cuisse. 


Muide 


Origin* 


Terminaison 


Innervation 


FonctJon 


Grand psoas 


Iliaque 


Vaste medial 


Parol abdominale posterieure 

[apophyses transveries lombales, 
dtsques mtervsrtebrausi, carps 
veriebrau* adja-cents- de TXll ft LV et arcs 
tendlncujt entre ces different* points) 

Parol abdominale posterieure 
(fosse iliaque} 

Femur: partie meddle de la liflne 
Irttertrochantenlque-,, ligne pectin^aley 

levre mediate de la ligne apre, ligne 

supracondylar mediale 


Petit trochanter du f£mur 


Petit trochanter du femur 

Tendon du quadriceps 
femoral et hard medial 
de ta patella 


Femur ■ deu* tiers superieu rs des faces Tendon du quadriceps 


Vaste 

intermedial re anterieureet laterale 


Vdsle lateral Femur : partie exter ne de la Eigne 
interirocharltenque, uord du grind 
trochanter, bord lateral de la tuberosite 
gluteals levre Eaterale de la ligne Apre 

Droit femoral Chef direct sur repine iliaque 

an-Tern-inferieure de J'os iliaque; 
diet ref 16th Sur I'os iliaque juste 
au-dessus de I 'acetabulum 

Sartoriut tpine iliaque anterosuperieure 


femoral et bord lateral 
de la patella 

Tendon du quadriceps 
femoral 


Tendon du quadriceps 
femoral 


Face ant£rieure du tibia 
au-dessuus et en dedans 
de la tuberosity tibial? 


Rarneau? anterieur* 
dell, U, U 


Flechit la cuisse au 

niveau de la hanche 


Nerf femoral (L2, L3-) Flechit la cuisse au 

niveau de la nanche 


Nerf femoral 
(La, U r UJ 


Kerf femoral 
(LJ, L3, L4> 

Nerf femoral 


Nerf femoral 
(L?, 13, W) 


Nerf femoral <L2, L3j 


Etend la jam-be au 
niveau du genou 


Itend la jambeau 
niveau du genou 

ttend la jam be au 
niveau du genou 


Flechit la cuisse au 
niveau de ia hanche 
et etend la jambe au 
niveau du genou 

Flechit la cuisse au 
niveau de la hanche 
et flerhitlajam.be au 
niveau du genou 


Les segments spina usi en grai indiquent les pfineipauji segments medullaires denervation moUlte 
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littE'^ilif tk>. hi ruisse. Le grantl \w)ns est innervc": par 
des brnEiclips. des racines ■■anterinureji de Ll ei J ,3. *sl If? 
muscle ili.ii jihi! est tnnerve jmr ties brandies tiu nerf 
femoral dans ['abdomen. 


Muscle quadriceps femoral 
(vaste medial, vaste lateral, vaste 
intermediate et droit femoral) 

Le volumineux quadriceps femoral esl forme par hi 
reunion de trois muscles (vaste lateral, vasle inter- 
media ire et vaste medial) et du muse I a droit femoral 
(figure 6.57). 

Le muscle quadriceps femoral est essentiellemenl 
extenseur de la jam be au niveau de rarliculation du 
genou, mais le muscle droit femoral parlicipe aussi 
a la flexion de la cuisse au niveau de La hanche. Les 
muscles vastes s'inserent sur les bords de la patella 
etsur le tendon du quadriceps femoral, lis stabilisenl 
la position de la patella pendant la flexion el rex- 
tension du genou. Le quadriceps femora! est imuuve 
par le nerf femora! avec une contribution principals 
venue des ravines L3 et L4. Une percussion avec le 
marteau a reflexe sur le ligament patellaire provoque 
une extension refiexe du genou dont le niveau medul- 
la ire est L3-L4. 

Muscles vastes 

Les muscles vastes s'inserent sur le femur aiors que 
le droit femoral s'insere sur I'os coxal. Tous von I se 
fixer a la patella par Tin termed i aire du tendon qua- 
dricipital et au tibia par lo ligament patella ire. 

Le muscle vasle medial nail le long d'une ligne 
continue qui commence en avant et en dedans 
sur la ligne intertrochanterique el se poursuil en 
arriere et en bas le long de la ligne pectineal*, et 
ensuite descend Le long de La levre media I e de la 
ligne a pre el sur la ligne supracondylars mediate. 
Les fibres convergent vers la partie mediate du ten- 
don quadrlcipilal et le Lord medial de la patella 
[figure 6.57), 

Le muscle vaste intermedial re s'insere surlout 
aux deux tiers superieurs des faces laterale et ante- 
rieure du femur ct sur le septum intermusculaire 
voisin. 11 ap pa rait a la face profunde du lendon qua- 
dricipita] e( se fixn au \mrt\ lateral de \n pulella. 

Le muse In arlicnlain! du gurum esl urt muscle de 
taille reduite s inserant au-dessous de 1 insertion du 
vaste intermediaire qui va s'inserer au sommet de 
la bourse sereuse suprapatellar. Ce muscle arlicu- 


Grana psoas 


Muscle iliaque 


Ep«n& tiiaqiis 
anterasup£rieuie — 

Epine iliaq,tie 
antero-inFdneurB 

UgamS'nt inguinal 



Petit lrgcKar.fer 


Figure €,5€. Muscles grand psoas et iliaque, 


laire fait sou vent parlie du muscle vaste interme- 
diaire [figure 6.57). LL tend la bourse vers le haul lors 
de l'extension du genou. 

Le muscle vasle lateral est le plus volumineux 
des muscles vastes. II s'insere sur une ligne continue 
qui commence a la parlie anterolaterals de la ligne 
interlrochanterique du femur, puis tourne a u lour de 
l'os pour s'atlacher au bord lateral de la tuberosite 
glutcale et descend le long de la levre late rale de la 
ligne apre. Les fibres mu scuta ires convergent vers le 
tendon quad rid pi la I et le bord lateral de la patella. 

Muscle droit femora) 

Le muscle droit femoral, a la difference des muscles 
vastes qui croisent sen lenient le genou, croise les 
articulations de la Intncheel du genou. 


IB. 

- 


tf 


lA 

= 


< 

c 

S 

v. 
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muscle droit femoral a deux chefs d'insertion 
irieurs au niveau de Tos coxal : 

le tendon direct est attache a l'epine iliaque 

anlero-inferieure; 

le tendon reflechi est insure a une zone rugueuse 

de 1'ilium tmmedialement superieure a i'acetabu- 

luxn (figure 6.57). 
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Les deux chefs du droit femoral s'unissent pour 
former un corps musculaire allonge qui est situe 
en avant du muscle vaste intermediaire et entre les 
muscles vastes lateral et medial, auxquels il est uni 
par ses bords. A son extremite distale, le muscle 
droit femoral converge vers le tendon quadricipital 
et se fixe a la base de la patella. 



Muscle amcutaire du genou 
Bourse sereuse suprapatellar 


Tendon du quadriceps femoral 


Tuberosite trbiale 


Insertions de la 
patte d'oie 



Vaste lateral 

Vaste intermediaire 

Compartiment medial de la cuisse 
Compartiment posterieur de la cuisse 

Vaste lateral 

Vaste intermediate 
Droit femoral 
Vaste medial 

Canal des adducleurs 


Sartorius (section ne) 

Tendon reflechi du droit femoral 

Tendon direct du droit femoral 


Ligament patellaire — 


Sartorius 
Gracile 
Semite ndineux 


Vaste lateral 


Droit femoral 


Sartorius 


Vaste medial 


Tendon du quadriceps femoral 
Patella 


Ligament patellaire 
Patte d'oie 


lure 6.57. Muscles du compartiment anteneur de la cuisse. 
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Ligament paid (aire 

Lc ligamcnl paloltairc est fonctiurmellemeriL la 
continuity ciu landon quaclridpilEil femoral au- 
dcssous do la patella. 11 esl attache en haul a I'apcx 
de la patcilla et en bas a la tuberosity libiale {figure 
6,57). Les fibres las plus superficial les du Inn don 
du quadriceps femoral el lo ligament palcllaire sonl 
en continuity et recou\Tent la face anlcricure dc la 
pa id la. 

Muscle sartorius 

Ijh musdti sarlnrius <»ii ]& plus superficial des nuis- 
i:\e.s [lu mmptirlimeiit anlerieur de la Suisse et forme 
un Itiiig ruliact i|Lii descend ohliquement en trnver.s 
tki hi cnisistf, vGu;ml fte I "nspi no iliarm6 an terns upe- 
rieure r puur se Inniiin^r it ha face iiietiialt' de raxtre- 
nutfi supnrinurrc 'In lu riiuphysG lihialn (figure b\57]. 
Son insertion tibialn se fail par une lamp apnnevTO- 
Uquo qui rccouvre les insertions dies muscles gracile 
el semitendineux. 


Les insertions tibiales des trots muscles sartorius, 
gradle et semi tend ineux out recu le nam da pes 
anserinus, lerme latin qui sign i fie pa tie d'oie. 

Au tiers superieur de la cuisse P le bord medial du 
sartorius forme la limite laterals du trigone femoral 

Au tiers moyen de la cuisso, le sartorius forme la 
paroi anterieure du canal des adductcurs. 

Le sartorius agit en flechissanl La cuisse au niveau 
de La hanche et la jambe au niveau du genou. II ecarte 
aussi la cuisse avec un mouvement de rotation lale- 
rale lorsque Le pied repose sur Le genou oppose en 
position assise. 

Le sartorius est innerve par le nerl femoral. 


Compartiment medial 

II y a six muscles dans le compartiment medial de 
ta cuisse (tableau 6,4] : le gradle, le peel i tie, le long 
addurileur, le court adducteur b le grand Liddttctftur 
et lobluraleur exteme [figure 6.58), Tons c«s nius- 


Tableau $.+ Muscles du compartiment medial de la CUisse. 


Muicle 


Origin* 


Termlfuiion 


Innervation 


Fonction 


Gradle Une lignesur lei faces 

externes du corps du pubis, 
la branche inferieure du p-. i h :=. 
et la branch* de rirahium 

Pectine Linne peclineale fpecten du 

pubis*! et as adjacent 


Long Face externe du corps du 

adducteur pubis (deprewion ttiangulaire 
au-deisDus de la crete 
pubienne de la lymphyie 
pubienne) 


Court 

Surface externe du corps du 

adducteur 

pubis el branche InferiEure 


du pubiv 

Grand 

Partle lateral? : branche de 

addutteur 

rischlum et branche Fnferieure 


du pubis 


Partie venue de la 


tuberosity Ischlatique : 


partie mediale 

Obturateur 

Surface externe de la 

externe 

membrane obturatrice 


et os voisin 


Surface mediale dc 
rextremite superieure 
proximale du tibia 

Ligne oblique s'etendanl 
de la bate du petit trochanter 
a la i gi-o apre a fa face 
posterieure du femur proximal 

Sur k tiers moyen de la 

ligne apce sur la diaphyse 
femOrale 


A la face posterieure du 
femur prcudrnai et &U tiers 
iupe-rieur de la ligne apre 

Face posterieure du femur 
proximal, llgne Spre, ligne 
mediate supracondylar* 

Tuberojle des adducteurs 
et ligne supracondylar 

Foue trochantenque 


Nerf obturateur (LI, L3} 


Nerf femoral. (LZ, L3) 


Nerf obturateur branche 
anterieure (U.L3, U) 


Nerf obturateur {Ldf, L3| 


Merf obturateur 
(L2, L3, L4] 

Nerf scjatique contingent 
tibial fW r 53 P S4) 

Necf obturateur 
{bfanche posterieure) 
(L3.L4) 


Porte en adduction la 
cuiue am niveau de la 

hanche et flechit la jambe 
au nrveau du genou 

forte en adduction et 
flechit la cuisse au niveau 
de la hanche 

Porte en adduction et 
tpurne medidiement 
la r.u i\<: au 
niveau de la iianche 

Adduction de la cuisse 
au niveau de la hanche 

Adduction et rotation 
mediate de la culsse au 
niveau de La hanche 
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cles, i\ r^xciiiplirjn ili> ]Y>l]|urHli»ur nxhsrim, pdrlrul hi 
cutasfi nn adduction eiu niveau fin E,i hauchi?: U 3 . long 
adductfiiir fit In grand adducteur peuveiil aussi pro- 
vnquer hi rotation mediate de hi r:uisse. L'ofoturaleur 
externc est im muscle rotateur lateral do la cuisse au 
niveau dr? hi hanchc. 


Muscle gracile 

Ijb muscle gracile est Ic plus superficial des mus- 
cles du comparlimpjil interne de la cuisse. Tl des- 
cend presquc vorticalemenl au bord media] de La 
cuisse (figure 6.5&J. II vient de la face extern e de la 



•■ z 


rfg^ 



Campari im&nt posieneur de la cuese 

Grand adducteur 
Lang addudeur 


Compartiment anton-eur de Ja cm&se 

Canal des adducteurs 

Wsiue lendlneu* de I'atfdudeuf 



Obluralsur sxteme 

Grand addudeur 
Muscle pectin* 


Court addticteur 


Long adduefsuf 


Tendon du musde gracile 

Insertion du 
sartodus 

du semiiendirwLDi 


Tendons de la 
" parte d'o*e 


Figure 6.58, Muscles du compartimeot medial de Id cui«e, Vue anterieure. 
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branche ischinpuhienne (in ]'os mxal et se fixe a la 
face mcdialo dc la diaphyse lib Sale proximalc. Son 
lendon so Irouve en sandwich entre le tendon du 
sartorius en avant ct le tendon du semitoncHnEinx en 
arriere. 


Muscle pectine 

Le muscle pectine est un muscle qua drangul aire et 
plal (figure (5,50). II sin sere sur le pubis au-dossus de 
la cretc pectineale [petit en du pubis) et sur Fo-s adja- 
ceilL el descend hleraiemeiit puur.se fixer a unn Ijftfie 


oblique etendue de la base du pel.il trochanter a la 
lignc apra sur la face posierieure du femur proximal. 

Apres si.m tji-j^Lur; sur I "ns cuv.il. !<■ pi 1 * lino p.issr 
dans la cuisse SOUS le ligament inguinal el forme la 
innilii'! mmli.ihr >Jii plandier dn trigone femoral, 

Le pectine pnrle en adduction el en flexjuti la 
cuisse au niveau de b hanche, II esl irmerve par le 
uerf femoral* 


Muscle long adducteur 

Le muscle lnnj> adducteur esl plat el en forme 

d'eveulail. II s"i bisktej- sur miti pctiln sxmu rti^neuse 


L pre p-ectircale 


Pecftne 


Court afldncieuf 


Lang adducieur 


Grand adtfuefeur 



Ligne pecti-naalie 


Court adducieur 


Orilices pour fes artenes 
perlorantes 
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Figure 6.59. Muscles pectines, long adducteur et court adducteur. Vue antaneure. 
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igulaire a la face externe du corps du pubis juste 
•dessous de la crete pectineale et pres de la sym- 
iyse pubienne (figure 6.59). Ii s'etale en descen- 

il en arriere el lateralenient pour se fixer par son 

mevrose au tiers median de la levre niediale de la 

le apre, 

Le long adducteur conlribue a former le plan- 
ter du trigone femoral. IL forme la limits mediale 

trigone femoral Le muscle forme aussi la paroi 
>sterieure proximate du canal des adducteurs qui 

ttient i'artere femorale. 

Le long adducteur porte en adduction et en 
rtation mediale la cuisse au niveau de la hanche. 

est innerve par la branche anlerieure du nerf 
rturateur. 

Muscle court adducteur 

le muscle court adducteur est situe en arriere du pec- 
tine et du long adducteur. Cesi un muscle trianguiaire 
insert; a sa pointe au corps du pubis et a la branche 
inferieure du pubis juste au-dessus de 1'origine du gra- 
dle (figure 6.59). Le muscle, par sa base aponeVroti* 
jue, s T attache verticalemeni a la partie superieure de 
ligne apre entre la ligne pectineale et la tuberosity 
kiteale lateralemenl au long adducteur. 
Le muscle ecarte la cuisse en adduction au niveau 
la hanche. II est innerve par le nerf obturateur. 

luscle grand adducteur 

muscle grand adducteur est le muscle le plus 

imineux et le plus profond du compartiment 

klial de la cuisse (figure 6.60). Le muscle forme 

parol posterieure distale du canal des adducteurs. 

■ne le long et le court, le grand adducteur est 

muscle trianguiaire fixe par son apex au pelvis et 

iche par une large base au femur. 

Sur le pelvis, le grand adducteur est insere le long 

Tune ligne qui s'etend sur la branche inferieure 

lu pubis au-dessus des insertions des long et court 

iducteurs, et au bord inferieur de la tuberosity 

liatique. La partie du muscle qui s'insere sur la 

iche ischiopubienne se dirige lateralemenl et 

Ferieurernent et se fixe sur le femur le long d'une 

le verticale qui s etend de la partie inferieure du 

ircule quadrate el en dedans de la tuberosile glu- 

te sur la levre mediale de la ligne apre et sur la 

le supracondylar mediale. Cette partie laterale 

muscle est souvent appelee la « partie adduc- 

rice» du grand adducteur. 


La partie mediale du grand adducteur, souvent 
appelee partie tschiojambiere, slnsere sur la tube- 
rosite ischiatique de Tos coxal et descend presque 
verticalemeni le long de la cuisse pour se fixer par 
un tendon sur le tubercule des adducteurs au niveau 
du condyle medial de 1'extremite distale du femur. 
II se fixe aussi par une aponevrose sur la ligne supra- 
condylaire mediale. Un large orifice circulaire, le 
hiatus tendineux du grand adducteur [anneau du 
grand adducteur) (figure 6.60), est limite par les 
insertions inferieures des deux portions du grand 
adducteur, unies par une arcade tendineuse. Le hia- 
tus laisse le passage a I'artere femorale et aux vei- 
nes satellites vsmuhiI du canal des adducteurs pour 
rejoindre la fosse poplitee a la face posterieure du 
genou. 


Obturateur externe 


Grand adducteur 
(portion adductrice) 


Perforations pour 

• les branches de 
Tartars femorale 
profonde de la cuisse 

• la branche terminale 
de I'artere femoraie 
profonde de la cuisse 

Grand adducteur 
{portion ischiojambiere) — 


Hiatus tendineux 
de 1 'adducteur 


Tubercule des adducteurs 



Figure 6,60. Muscles grand adducteur et obturateur 
externe. Vue anterieure. 
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Le grand adducteur porlc en adduction et en rola- 
lion modi ale 3 a cuisse au niveau dc La hanche. La 
parti e adductrice du muscle est innervee par le nerf 

obturateur. et la partie ischiojambiere est imiervee 
par le nerf sciatique. 


biceps femoral, sent biarticulaires, croisanl les articii- 
I at ions de fa hanche el du genou. Les muscles ischio- 
lambiers flechissent la jambe au niveau du genou et 
elendent la cuisse au niveau de la hanche. lis sent 
aussi rotateurs au niveau des deux articulations. 


Muscle obturateur exteme 

Le muscle obturateur extern e est un muscle plat 
en forme d'eventail. Lr corps musculaire est fixe a 
In membrane obhiralrk"^ «1 fju pourlmir usseu* fin 
foramen ubture (figure 6, SO). Les fibres musculaires 
sc portent en arriere el en dehors pour former un 
tendon qui passe d arriere la hanche el le col femoral 
et va s'inserer dans une depression ovale de la face 
laterals de la fosse trochanterique. 

L'obturateurexterne permet la rotation externe de 
La cuisse au niveau de La hanche. II est innerve par la 
branche posterieure du nerf obturateur. 


Compartiment posterieur 

Trois longs muscles sont situes dans hM-fHTiparliiTiETnl 
posterieur de la cuisse ; le hk:eps femnnU. h .semilpn- 
dinoux el le semi membra nnux | tableau 6,5}, lis son I 
habituellemenl connus sous le nom de muscles ischio- 
iamhiers (figure B.fil). Tous, excepte le chef court du 


Muscle biceps femoral 

Le muscle biceps femoral est lateral dans Le 
comparti men I posterieur de la cuisse el a deux 
chefs (figure 6,61) ; 

■ le chef long nait avec le sent ilendineux de la par- 
tie inferomediale de la partie haute de la tubcro- 
site ischiatique; 

■ le chef court s'insere sur la levre laterale de la 
iigne a pre sur la diaphyse femorale. 

Le corps du muscle du chef superieur croisa le 
compartiment posterieur de la cuisse obliquement 
de dedans en dehors, et est re join I par le court biceps 
dista lenient. Ensemble, les fibres des deux muscles 
fnrment un t mi don qui ost palpnbln a In partie infe- 
rieurti ol latertile de la cUjissRh La phis Rrandr? partis 
du Umdon se fix<s sur la face laterale de la leic de la 
film la, tins i?x portions du tendon se m el en I au liga- 
ment collateral lib e [aire el aux ligaments associes de 
la face laterale du genou. 


iu E.5 Muscles du compartiment posteri eur de la cuisse. 
Muscle Origin* Tcrminaison 


Fori rt ion 


Bicepi femoral 


Sernnendineu* 


StmimembTaneux 


Chef long : partie inferomedtale 
de la partie super ieu re de la 
tuberosity ischiatique ; chef 
court : levre laterale 
de la ligne Spce 


Fame Inferomediale de la 
par'ie superiEure de la 
tuberosity ischiatique 


Zone superolaterale de la 
tuberosite ischiatique 


fete de la fibula 

Nerf sdatique 

FlechK la jambe au 



£l_5 4 52) 

niveau du genou; extension 
et rotation laterale de la 

cuisse au niveau de la 
hanche, rotation lateral* 
de la jambe au niveau 

3 



du genou 

t 
1 

Face mediate du tibia 

Nerf sdatique 

Flfithn la Jambe au niveau 

£ 

proAima 1 

fti a S2) 

du genou et Blend la Cuisse 
au niveau de la hanche; 

•B 

i 



rotation mediale de la cuisse 

01 

3 



a la hanche et de la jambe 

£ 



au niveau du genou 

-JT 

SiHon et us a^olsinant 

Merf sclatlque 

Flexion de la jambe au 

| 

lur Is face mediale et 

fLE.SU S2) 

niveau du genou et 

poster ieure du condyle 


extension de la cuisse a la 

IB 

a 

tibial medial 


hanche; rotation mediale de 

5 

Lb 



la cuisse au niveau de la han- 

3 


die et de la [ambe au niveau 
du genou 


u 
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In segment! spinaujt en gras -ndiquenl les printJpauj segments medullaire* d'lnnenration motnee. 
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Le biceps femoral flee hit la jambe au niveau du 
genou. Le chef long etend et tourne en dehors la 
hanche. Quand le genou est partiellement flechi, le 
biceps femoral peul etre un rolateur externe de la 
jambe au niveau du genou. 

La longue portion est innervee par le nerf tibial, 
branche terminale du nerf sciatique, et le chef court 
est innerve par le nerf Bbulaire commun, autre bran- 
che terminale du nerf sciatique. 


Muscle semimembraneux 

Le muscle semimembraneux est situe en avant du 
semitendineux dans le compartiment posterieur de 
la cuisse (figure 6.61). II s'insere en haut sur la zone 
supernlaterale de ia tuberosity ischiatique et, dista- 
lement, principalement dans un si I Ion de la surface 
mediate et post^rieure du condyle tibial medial. Des 
expansions du tendon s'inserent aussi a ce niveau 


Muscle semitendineux 

Le muscle semitendineux est medial par rapport 
au biceps femoral dans le compartiment posterieur 
[figure 6.61), II nait avec le long chef du muscle 
biceps femoral a la partie inferomediale de la par- 
tie superieure de la tuberosity ischiatique. Le corps 
musculaire en forme de fuseau se termine a la moitie 
inferieuxe de la cuisse et se prolonge par un cordon 
tendineux, qui repose sur le muscle semimembra- 
neux et descend au genou, Le tendon s'mcurve au 
niveau du condyle medial du tibia el va s'inserer a 
la face mediate du tibia en arriere de Tinsertion des 
muscles gracile et sartorius. 

Le semitendineux flechi t la jambe au niveau de 
^articulation du genou et etend la cuisse au niveau 
de la hanche. Travail! ant avec le muscle semimem- 
braneux, it permel ia rotation mediate de la cuisse 
au niveau de la hanche et la rotation mediate de la 
jambe au niveau du genou. 

Le muscle semitendineux est innerve par le nerf 
tibial, branche terminale du nerf sciatique. 


in clinique 

Traumatismes musculaires du membre inferieur 

Les lessons des muscles peuvent etre dues a 
des traumatismes ou a un effort intense et/ou 
prolonge. 

Les traumatismes peuvent provoquer des 
lesions minimes du muscle pouvant se traduire 
par une zone liquidienne au sein du muscle. En 
cas de traumatismes severes, les fibres musculaires 
peuvent etre rompues. On peut parfois constate r 
une rupture complete du muscle. Les muscles 
les plus souvent concernes sont les muscles 
ischiojambiers. Les lesions au-dessous du genou se 
voient surtout au niveau du muscle soteatre mais 
d'autres muscles peuvent etre concernes. 




Tuberosite Ischiatique 


Muscle earns femoral 


Grand adducteur 


Chef long du biceps femoral 


Portion ischiojambiere 
du grand adducteur 

Semitendineux 


Semimembraneux 


Chef court du biceps femoral 




-^ — i ■ 


Portion du tendon du 

semimembraneux qui s'insere sur 
la capsule au niveau du genou 

Insertions de la patte d'oie a fa face 

anleneure du tibia 


Figure 6.61* Muscles du compartiment posterieur de la 
cuisse. Vue posterieure. 
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rI contribuent a la formation des ligaments et des 
fascias autour du genou. 

Le semimembraneux llechil la jambe au niveau 
du genou et etond la cuisse an niveau de la nan- 
chf^, Travaillcml aver ]c aemitendineux, il assure la 
rututiun d« la cuisse au niveau de la hanche et de la 
jambe au niveau du geuou, 

Le muscle scmimembraneux est innerve par la 
branchc de division tibiale du ncrf sciatique, 


Arteres 

Trois arteres penetrant dans la cuisse : l'artere femo- 
rale, l'artere obturairice el l'artere gluteaie inferieure. 
Des trois, l'artere femorale est la plus Imporlante el 
irrigue la majorile du membre inferieur. Les IroJs 
arteres eontribuenl par leurs anastomoses au rtteeau 
vasculaire autour de la hanche. 

Artere femorale 

L'artere femorale prolongs TaTtcrc iliaquc extcrne. 
Elle commence au passage de l'artere sous le liga- 
ment inguinal h son entree dans lc trigone femoral 
a la face anterieure de La racina de la cuisse (figure 
5.62). L'artere femorale est palpable dans le trigone 
femoral au-dessous du ligament inguinal a mi- 
distance entre i'epine lliaque anterosuperieure et la 
sy'mph} *se p ubieime. 

L'artere femorale passe verticalemont a travers le 
trigone femoral et descend dans le canal des adduc- 
lcurs< L'artere qui He le canal en travcrsanl le hiatus 
du muscle grand adducteur, et devtcnl V artere [inpli 
lee ei la face postfiriiMirn flu g«nau> 

Un ^roupe Ho cjeimI rn petites hrani:hns - I'iirlere 
epigaslrique superficielle. lartere rircondexe ilia- 
que superficielle, l'artere pudendale exlerne super- 
ficielle et I artere pudendale exlerne profonde - nait 
de Tarlere femorale dans le trigone femoral et irrigue 
les regions cutanees de la racine de le cuisse, de la 
parti e basse de 1 'abdomen et le peri nee. 


Sympfriyse putiienriB 


Artere iliaquc esctems 


Artere epigastrique superfoBlte - 

Muscle sartomjs (secfonne) 
Artere areonHexf 
iltaque superliciel!-" 

Artere ^morale a mi-cliem>n ■ 
ei>1pe lupine iiiaque 
Bntenrauperieure el 
la 5ymp*iysepubienrL- 
au-dessotis du ligamenl inguir 

Artere puaendaiu exiemi 
superlicierib: 

Artere pudendale exlsme 
piQta™* 

Artere prororttte de la cusse 

Muscle vesta m4*at 

Muscle graces 

Artere dans le canal 

des addudeurs 

Muscle droit femoral 

Muscle \raste lateral 

Latere passe en a r n- •=• 
a Iravers la hia1u& du 
muscia grand addudftu' — A 
et deviant f artere popiii-ee 


Muscle vaste med-al 


Muscle wrtortus 



Figure 6.62. Artere femorale. 
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Artere profonde de la cuisse 

La plus volumineuse brnnehe de Partem femorale a 
] c i cuisse i?s( la branch*; prnfrmde de l'artere de la 
Suisse, qui prend naissance au bord lateral de Tar- 
lere femorale dans ie trigone femora] e[ assure la 
phis grande partin de la vascular! sal ion de la cuisse 
(figure 6.63}. L'artere femorale profonde : 


pu^KK en iirriere, eulre Jes muscles pectine el lon^ 
;irl[!ijc:1iHir, puLs eritre les muscles long adducteur 
et court addudeur; 

ensuite, chemine entre le long adiiuuleur et le 
grand adducteur pour fuialement traverser le 
grand adducteur au niveau du hiatus lendineux 
et se con neuter a vec les branches de l'artere popli- 
lee a la face poster! eure du genou. 


si 

"S 
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L'artere femorale prafoiule a des branches collate- 
rales : les arteres circonflexes laterals el medial^, el 
trois branches perforanles. 

Artere circonflexe laterals de la cuisse 

L'artere circonflexe laterals de la cuisse a son ori- 
gins a la face I ate rale de l'artere femora I e profonde 
(figure 6.63). muis peul aussi venir directemenl 
de rartere femorple< Elle $e dirige lateralemenl el 
passe en arriere du muscle sartorius et du mus- 
cle droit femoral. Elie se divise en trois branches 
terminals ; 


line branch o ascendanlc se riirige laleralement. 
passanl en arriere d\i muscle tenseur du fascia 
lata, et se connects a une branch o de I 'artere cir- 
conflexe mediale pour former un anneau arteriel 
qui f?nUmn? ]v col du femur, h! iiri^ue Ik nol et la 
tele du femur: 

un rameau descendant passe sous Ie droit femoral 
et penetre dans le muscle vaste lateral; il s'anas- 
lomose avec une hranche de Tartere pop I it ee pres 
du genou : 


Muscles psoas et iliaque 


Muscle sariorius [secionne) 


Artere prolonde de la cuisse 

Artere cirronfleae L 

bat-drale de la cusse 
Muscle drwl Jemofal 

Artere circoniiexe 
mediate de la o jss-c 

Muscle pecime 
Muscle long adducteur 

Muscle court adducteur kB 


Lcs trois aleres perforarues 

Muscle gracile 

TermlnaisQr> de l'arlere 
proionde de la cuisse 

Muscle vaste imerm&fcalre 
Muscle grand adduclsur 

Muscle vaste laiaral 

Muscle vasle medial (seclicnns} - 

Tandem du quadnceps lemoral — \\ 4 

Muscle sartorws 



Artene gtuteale superieure 


Artfife gluteale inferieura 


Muscle piriforme 

Arte** ciroQnftex& 
laterals de la cuissa 


< — AnaslomcrBS cruoterme 


Artere circonllexe mediate 

de la cuisse 

Premiere ariere perforerne 


Deuxiema artere pertorante 


TrOfiteme artere perf&rlgnle 

\# — Muscle grand adrJucteur 

Terminaison de 1'artBfe 
profonde de Ea cuisse 

Hiatus du grand adducleur 


A-iere popktee 


Figure 6.63, Artere profonde de la cuisse, A* Vue anterieure, B. Vue pcreterieure. 
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uti rameau transverse piLsstt lalernhinmul H 
(jenelre le nmscJi* v«i,s!e Utenil ; puts enloure hi 
rtiaphyse proximale et s'anaslomose avec les bran- 
ches do Tartere circonllexe femorala mediale. de 
I'artere gluleale inferietire et de la premiere arte re 
pertorarUe pour former 1 'anastomose cruciforme 
a u Lour de la banc he. 


Arte re circonflexe mediale de la cuisse 
L'arlere circonflexe mediale de hi i;ui$se nail Le 
plus simveiil de la Uit:u pcistermneituiln de Tartcrc 
femtirale pnsfuniie. mil is die pout natlrn directe- 
menl tie I'iirlen? femora I c (figures. 63). Ellcchdmine, 
autour de Ea diaphyse femora le, passant d'abord 
cut ra le pectine et le muscle iliopsoas puis en Ire 


En dinique 
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Maladie vasculaire peripherique 

La maladie vasculare peripherique est souvent 

caracterisee par one reduction de la circulation 

sanguine dans les jambes. Ce trouble peut etre du 
soit a des stenoses (retrecissements de la lumiere 
des vaiiseauKj. sort a des occlusions prDvoquant une 
reduction du debit arteriet ou un arret de la circulation 
des arteresdu membre inf erieur, Les lesions peuvent 
sieger a des niveaux variables : I'aorte a sa partie 
basse, les arteres iliaque, femoral, tibiale et fibulaire. 
Les patients se press n tent avec un tableau dinique 
d J ischemie cbronique du d'iscbemie aiguS de la jambe. 

Ischemie cbronique de la jambe 
L'ischemie chronique de la jambe est un desordre 
lie a devolution atheromateuse des vaisseaux dont 
la lumiere est reduite de plus de 50 %. La plupart 
de ces patients ont une patbologie vasculaire 
generate (mafadie arterielle) interessant 1e systEmE 
card iovascula ire et cerebrovasculaire a des degres 
divers; cette patbologie peut etre symptom at i que 
ou non. Certains de ces patients peuvent developper 
une ischemie severe menacant la vital ite du membre. 

Le symptome le pluscommun de I' ischemie 
chromque des membres est la claudication 
intermittente- Les patients rapports nt une histoire de 
douleur dans les muscles du mollet (habituelJement liee 
a une occlusion ou a une stenose de rartere femorafe) 
ou des douleursdans les fessesffrequemment dues 
a une occlusion ou a une stenose des segments 
arteriels aorto-iliaques). La douleur ressentie dans ces 
muscles est souvent une sorte de cramoe dedenchee 
par la marche. Auec le repos, le patient est capable 
de re prendre la marche pour une distance variable 
jusqu'au retour de la douleur qui I'oblige a s'arreter a 
nouueau. 

Les examens comprennent les mesures comparatives 
des pressions arterielles systoliques au bras et aux 
jambes. Normalement, le rapport est de un. Chez les 
patients presentant une claudication intermrttente. 


M peut tomber a 0,6, et quand le membre est 
dangereusememt ischemique, il peut etre a r 3. 

Un nombre relativement important de patients 
ay ant une claudication intermittente peuvent voir 
leur situation s'ameliorer sans intervention medicare. 
Pour ceux dont la maladie s'aggrave, d'autres 
examens doivent etre pratiques, comprenant 
notamment les ultrasons et ^'angiographic, afin 
de determiner le niveau et le degre de stenose ou 
d'occlusion r avec en vue un traitement chirurgicaL 

Le traitement propose peut etre un court- 
circuitage de la lesion (pontage) ou Tablati-on 
d'une plaque d'atherome obstruant la lumiere 
arterielle. D'autres trahements moins severessont 
I'angiopFastte radiologique, qui est realisee en acted ant 
par catheterisme de I'artere femorale a la lesion 
obstructive. Le gonflement d'un ballon a 3'interieur du 
waisseau permet de le dilater et de retablir ta circulation 
dans le membre. 

Ischemie aigue sur ischemie dironlque 

Che? certains patients ayant une ischemie chronique, 

un accident aigu peut survenir par occlusion ou 

stenose aggravee du vaisseau, entrainant un tableau 
dramatique menacant la vitaNte du membre. 

Parfois, une ischemie aigue de la jambe peut 
survEnir sans qu'il y ait de maladie atheromateuse 
euidente, Une emboiie arterielle doit alors £tre 
euoquee par migration d'un cai Hot a parti r du eceur, 
Les patients ayant une insuffisance mitrale et une 
fibrillation auriculaire sont menaces par ces embolies. 

Ischemies critiques 

Lscbemie critique des membres s'installE lorsque ta 
vascularisation arterielle est insufflsante- Beaucoup de 
patients a ce stade ont des dou leurs i mportantes au 
niveau de la jambe ou au pied au repos, et peuvent 
de}a presenter des ulcerations ou meme des zones de 
gangrene. Les patients necessitent un traitement urgent 
qui peut etre une reconstruction arterielle chirurgicale, 
une angioplasty radiologique ou meme une amputation. 


1 

— 
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les muscles ohlumleur externe et court iidduutrcur. 
Pres du bord du courl adducleur> Tart ere don tie des 
petflcs branches qui nntrenl dans iVirlieulation rlci 
la handle ail niveau de nncisure acetubulaire, et 
s'anasiumnse mvhi: le rameau acetabulaire de Far- 
ter e olilnralrice, 

L'artere tiirconfteKe mediale passe par-dessus le 
bord supnriour fin grand addncjeur el kei devise en 
deux branches a 3 a face pro fori de du carre femoral : 

■ line branche ascendanle vers ia fosse trochante- 
rs que se connecte avec ies branches des art ares 
gluleales el circonflexes lateralis ; 

■ une autre branche se porte lateralemeni et pax- 
ticipe, avec les arteres venues de l'artere circon- 
flexe laterale, de l'artere gluteale infer! euro el de 
la premiere pcrforante, a la formation du reseau 
arlerie) periarticuiaire de la hanche. 

Arteres perf or antes 

Les trots arteres perforantes son I issues de l'arlere 
femorale profunda dn la cuissc (figure G.fi3 1 dans son 
trajct en avanl du musde court addutiteur. Li pre- 
miere natt au-dessus du muscle, la deuxienie nail 
en avant du muscle, el la troisieme an-dessous du 
muscle. Ges Irois arteres tra verse nl le grand add ne- 
ts ur pres de scs insertions stir ia Jigne apre et vnni 
irriguer le com parti men t posted «nr de la cuisse, Les 
arteres donneul des branches tiscendcinles el des- 
cendants; cellns-ci a'aiiiiNiumoseut ^iltre dies pour 
Former un reseau anastomutique Ecm^i Indicia I qui 
participe a sa pariic superieure au reseau vagculnire 
peri art icu la ire dc la handle el. a sa parlie inf£rieure, 
s'anaslomose BOX branches de Tartere puplitee a la 
face posterieurc du genou, 

Artere obturatrice 

L'artere obturatrice est une branche de l'artere ilia- 
que interne qui nait dans lacavitc pclvienne, i/arlere 
penetre dans le comparlimenl medial de la cuissc en 
passant dans le canal ubturateur (figure 6,H4), Dans 
le canal obturaleur, rartere obturatrice se divise 
en deux branches : une branche anterieure el une 
branche posterieur/e. 

La branche posterioure la plus Importance se 
porte en arrierc el conlnurne r.n une c:ourbn a txjric;a- 
vite anterieure la paxtie poslerieure du foramen 
obture el se termine en s'anastomosant avec la brau- 
che anterieure et I "art ere gluteale inferjeure sous le 
carre femoral et avec l'artere circonflcxe femoniln 


mediale. Il« phis, des branches utielabulaires venues 
de la branche posterieure penetrant dans la hanche 
par ('incisure at :elabula ire el ticmlrihueiU k la vascu- 
larization du la t£le femorale. 


Veines 

Les veines de la cuisse se divisent en veines super- 
he id les el veines profondes, Les veines pmfondes 
sont gcneralemcnt satellites des arteres du meme 
nom. Les veines superficidlcs sont dans le fast:] a 
5ii per fk; id el con nee lees avec les veines profon- 
des. El les n'accom payment pas les arteres. La plus 
imporlantc des veines superfitdelles ci la clussr est la 
fitantie veine saphene. 

Grande veine saphene 

La grande veine saphene tiail de Tarrade veineuse 
du dos du pied et monte le longdu bord ctiedial de la 
jam be et dc la cuissc (voir p, 521). A la parlie supe- 
rieure de la cuissc dans 1c trigone femoral, la veine 
passe a travers le hiatus saphene du fascia profond 
qui recouvre la face anterieure de la cuisse pour 
rejoindre la veine femorale (voir p, 525), 


Dbtutatrica 


d& ia [&& l&mo/aie 
Brancne aciialxilaine 


Lxgamerit- 
de is tile 
femorale 



Bfanctie 
anteneura 


Branche 
posleneu^e 


Muscle / 
oblumleur 


Figure 6.64, Artere nbt Lira trite. 
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Nerfs 

11 V El trots nerfs principaux a 1*3 i;LiLsse r t:h<u:im slant lie 
a ttn des Irak cciniparlimentft. Ijj tierf femoral est silue 
dans le couiuarluuenl tioterieur de In cuis.se, le iitirf 
ofrturaleur dans ]e [ioinptirlutteiil tnekJiftL le nerf aefaii- 
que thins ]m tiomparlimenl poslerieur de La cuisse, 

Nerf femoral 

Le nerf femoral na.it cln plexus lombal sut la paroi 
abdominale postmen re cl penetrc duns le trigone 
femoral en passant sous lie ligament inguinal [figure 
6,65), Dans le trigone femora], le nerf est situS sur 
le bord lateral cln Farterc femora le en dehors de la 
gaEne vaseulairequi entoure les vajsseaux, 

AVEint d'entrer da us !a cubse t te nerf fern noil foiir- 
■l it des raiiieaux juex muscles iliaqueel peuLin^. 

Apres avoir crorse le ligament inguinal, le nerf 
femoral &e divide en deux rameaux. anlerienr el 
posterieur. qui I'ournisseut riuuervalion des mus- 
cles du compart [men I anlerienr do la cuisse. el T In- 
nervation du revnlemcnl culane des faces anleruHU'e 
et mediale de la cuisse .linsi que flu herd medial de 
la jamheel du pied. 

Les rameaux du nerf femoral I figure B,oTi) i:nm- 
prennenl ; 

■ les rameaux cutanea anteriutirs qui traversent le 
fascia profond pour innerver la peau de la face 
anlerieure dn la cuisse el du genon : 

. ile [iKtnhrenx nerfs uioteurK qui mnervenl le 
mUHcle quadriceps te moral [droit femoral, vusle 
Li I era L vasJe iiileriiiedia ire et vaste medial] el le 
muscle sartorius; 

■ un Lung nerf culane, le nerf saphene interne, qui 
innerve la peail jusquau bcml medial tin pied, 

Ijfi tierl sup bene accompagne l'artere femorale mais 
tie traverse pus le hi.itus du grand adducleurave<. ]"ar- 
tere. Le nerf penetre pres de la lenmnaison du i:an;tl 
des addiiLteurs direelumeTil tU\n# le lisyu cunjoncUf 
enlie le muscle sarlorius et le muscle gracile sur la 
face mediale du gencm. A t:e niveau, le nerf saphene 
perforn le fascia pro food et devieul srum-eulane pour 
sulvre Ij gratide veine saphene. II assure ('innervation 
du bord medial du genou, de la jambe el du pied. 

Nerf obturateur 

Le nerf cbturateur est une uraucho do plexus lom- 
bal Hur la face poster ten re de la paroi abdominal e. 


II descend dans le muscle psoas pour entrer d 
le pelvis (figure fj.riB). Le uert obturate or continue 
le long de Li paroi pelvienne et untfe dam le coill- 
parLtmenl medial de la cuLsse en passant dans Le 
canal ohlurateur* II En nerve !a pluparl des mu scles 
adducleufs et la peau de la face media le de la cuisse. 
Lorsque le nerf penelre dans la cuisse, il se divLse 
en deux branches anterieure el [josterieure qui sont 
separees par le muscle court edducteur. 


Nerf femoral 

Meri de i'ii aque 
Nert du pectins - 


Nerl du saitnnus 


GMnch-e post«rtfiur» 


MuscEe pectin^ 


Nerf i.ulan* 

mWial de is cuisse 


Muscle long addudeur 

Nerf cutafifr 
inlerm&Kaira de la cuissa 

Muscle grand addudsur 

Muscle gracila 

Nerf sapnene 

Muscle vasle lateral 
Muscle droit femoral 

Muscle vasla medial 
Muscle sartorius 



Patle tfoie 


J^eri ss*h«rta — \ 


Figure 8.65. Nerf femoral. 
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■ La branche posterieure descend derriere le muscle 
court adducteur et chemine sur la face anleneure du 
muscle grand adducteur, Elle innerve les muscles 
oblurateur externe et court adducteur et la parlie du 
grand adducteur qui slnsere sur la ligne apnr. 

■ La branche anterieure descend sur la lace anle- 
rieure du muscle court adducteur et chemine der- 
riere le pectine et le long adducteur. Elle innerve 
les muscles long adducteur, gracile et court 
adducteur. Elle participe souvenl a Innervation 


du pectine. Elle donne des rameaux sensitifs cuta- 
nes pour la face mediate de la cuisse. 

Nerf sciatique 

Le nerf sciatique descend dans le compartiment pos- 
terieur de la cuisse venant de la region gluteale (figure 
6.G7). II innerve tous les muscles du compartiment 
posterieur de la cuisse, et ses branches se prolongent 
a la [ambe et au pied. 


Muscles psoas el iliaque 


Nerf oblurateur 


Muscle oblurateur exteme 

B ranch e posteneure 
Branche anterieure 


Muscle pectine (section ne} 


Muscle court adducteur 
Branche cutanee 


Muscle long adducteur 

Rameau de la tranche posterieure 
pour le grand adducteur 


Muscle gracile 
Muscle grand adducteur 




Muscle piriforms 


Muscle carre femoral 

Nerf de la partie du grand 
adducteur nee de la 

tuberosite sschiatique 


f — Muscle grand adducteur 


Nerf sciatique 


Chef long du biceps 
femoral (sectionne) 

Muscle semitendmeux 


Muscle semimembraneux 
Chef court du biceps femoral 

- Hiatus du grand adducteur 

-Nerf tibial 
Nerf fibula! re commun 
Artere et veine poplitees 


Figure 6.66. Nerf obturateur. 


Figure 6.67. Nerf sciattque. 
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Dans lfi com parti men I posted eur de la cuisse. le 
nerf sciattque est sllue sur le muscle grand ad due- 
tfiUT el est eroisa par la lung, chef du biceps femoral. 

Le plus sou veil I pres du genou mats quelquefois 
plus haul a la cuisse on clans le pelvis, le nerf sciali- 
■ |!H' ■;<■ divise en shs <3(mi\ Iri'i!:;- ■■■] iniii iii\ If mud 
tibial el le rterflibul aire commun. Ces deux nerfs des- 
cended verticalemenl dans la cuisse et enlrent dans 
la fosse poplilee en arriere du genou. A ce niveau, les 
deux nerfs rejoienenl I'artere et la veinc pop] iters. 

Nerf tibial 

La partie libialc du nerf si:Ui liquid availt flu apres 
sa separation du nerf fibula ire commun, fourntl des 
branches a lous les muscles du com parti me nt pnstri- 
rieur de la cuisse (long chef du biceps femoral, semi- 
membraueux, semitendinous), a I'exception du chef 
court du biceps femoral qui esl in nerve par le nerf 
fibula ire commun (figure 6 .671. 

Le nerf tibial descend a travers la lbs so poplitee* 
enure dans le com parti men! posterieur de b jambe el 
rojoinl la plante du pied. 

\f. nerf tibial innnrve : 

- lous les muscles du cmnparlimeiil posterieur de 

la jambe: 
• lous les muscles intrinseques tic 1 l;i ptanle tin 

pied, a ^exception des deux premiers muscled 

inlerosseux dorsaux qui son! inncrves par le nerf 

fibulaire profond; 
j la partie inforieure de la Fact: pnsterieure de la 
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* la partie poslerolalerale de la chiniNe el du lalus ; 

* la bord lateral du pled : 
9 [a planU: du pied : 

- la face plantaire des orteils til la fae:R dnrsale des 
deruieros phalanges des orteils, 

Nerf f ibulaire commun 

Le nerf fibulaire commun. partie du nerf sciatique, 
innerve le chef courl du biceps femoral a la partie 
posterieure de la cuisse, puis se continue dans les 
compart ini en Is lateral et anterieur de la jambe jus- 
qu'au pied (figure 6.67), 

Le nerf fibulaire commun in nerve : 

•f tons les muscles des conipartiments ante rieur et 

lateral de la jamhe; 
w un muscle sur le dos du pied, Le court exlenseur 

des orteils : 
■ les deux premiers inlerosseux dorsaux a la plante 

du pied ; 


la peau de la face taterale de la jambe et de la che- 
viilc el le dos du pied el des orleils. 


Articulation du genou 

L'arliculalion du genou est la plus grande articula- 
tion synoviale du corps. Elle comprend ; 

m rarticulation femorolibiale, entre le femur et le 
tibia, qui est unc articulation portante ; 

v t 'articulation femoropaleltaire. entre la patella 
et le femur, qui permel an muscle quadriceps 
femoral d"exercer une traction direclement en 
avant du genou sur I e tibia sans usure du tendon 
{figure 6.6S). 

Deux flbrocartitages, les memsques, un de chaque 
cote, situes entre les condyles femoraux et le tibia, per- 
metlenl une adaptation de la forme des surfaces arti- 
culaires an cours des mouvemenls de 1'arliculalion. 

Les mouvements du genou son! complexes, L'ar- 
ticulation fonct Sonne com me une ch ami ere per- 
meltant 9 a flexion el I'ex tension, Com me Louies les 
articulations charnieres. le genou est ran force par 
de soLides ligaments collateraux sur chacune de ses 
faces lalerales. De plus, deux Ires sol ides ligaments 
(les ligaments croises) unissenl les exlremites arti- 
culaires du femur el du tibia, et maintiennenl leurs 
tone Lions durant le mouvement arliculaire. 

Com me rarticulation du genou est portante, elle 
presenlc un mccanisme de verrouiilage qui reduil la 
deponse energetique muscuiaire pendanl la station 
verlicaleen maintenant rarticulation en extension. 

Surfaces articulaires 

Les surfaces arliculaires des as qui contribuenl a 
former rarllctilalinti du gertcuJ suml nHTHivertes de 

cartilage hyjlfft. Us surfaces inl£ress6es son I : 

* les surfaces des deux condyles femorauxi 
■ les surfaces en regard de la face Kiiperieure des 
condyles tibiaux, 

Les Kiirfaccis de.«; condyles femoraux qui s'arlicu- 
lent avec le tibia en flexion du gffiiou sonl incurvees 
ou rondes, alors que les surfaces qui s'arliculent en 
ploine ex I ens i cm sont planes (figure 6,69), 

Los surfaces des condyles femora ux entre Le femur 
et la patella forment nne traochee en forme de V a la 
face aiilerieufe d^ 3 'ex I re mile di stale du femur oil les 
deux {icmdyles snnl urlis. Les surfaces rarlilagineu- 
K& s'arliculent avetj la face posterieure de la patella. 
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Les surfaces articulaires sont toutes incluses dans 
une seule cavile* articulate, atnsi que les menisques 
intra-articulaires enlre les condyles femoraux el les 
condyles Ubiaux, 

Menisques 

Les deux menisques medial el lateral sont des fibro- 
oartilages en Forme de croissant (figure 6.70], Les 
deux sonl amarres a leurs extremites a des facettes 
d'insertion au niveau de la region intercondylaire 
tibials Les deux menisques sont attaches par leurs 
, Eremites a des facettes osseuses de la region inter- 
condylaire du plateau tibial. 

Le menisque medial est amarre a la capsule sur 
touiff I'etendue de son bord peripherique, alors que 
1h menisque lateral est independant du ligament 
collateral lateral. Il en resulte une plus graiide mobi- 
lite du menisque lateral. 


Fosse intercondylaire 


Ligament croise 
posterieur 


Patella 


Ligament 
patella i re 



Ligament croise 

anterieur 


Ligament 
collateral tibuiaire 


Corps adipeux — 

infrapatellaire 


Tendon du 
muscle poplite 


Menisque 
lateral 


Femur 


Arrondi 



Region 
intercondylaire 


Patella 


Ligament 

croise 
posterieur 

Menisque 


Ligament 

croise 
anterieur 



Surface 
articulaire 
pour la patella 

Surface articulaire 
~ plate pour rarticulation 
en extension 


Surfaces arrondies pour 
'articulation avec le tibia 
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Figure 6.69. Surfaces articulaires de I 'articulation du genou. 
A. En extension, B. En flexion. C Vue anterieure (fiechi). 


Ligamenl transverse 


Corps adipeux 
infra patella rre 


Ligament pate Ha ire 
Capsule articulaire 



Articulation proxirnale tibiofibulaire 


Tendon poplite 


Menisque lateral 


Menisque medial 


Figure 6.68. Articulation du genou. La capsule n'est pas 
montree 


Figure 6.70. Menisques de 1'articulation du genou. 
A. Vue superieure. 
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Membra inf erieur 


C«iriy*c femoral m£*al 



Cnnrtvta Hmo* at lateral 


Antewut 


M&nisque medial normal 



Amon&u: 


Tibia 
Msnisque laleraE normal 


Figure 6,70, Suite, Menisques dp, farticulation du genou. ft, G?nou normal mnntrant lemfrllsque medial. Imagerie 

par resonance magnetique (T2) dans le plan sagittal. C. Genou normal montrant ; e menisque lateral. Imagerie par resonance 

magnelique (T2) dan* le pi in sagittal. 
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Las mtfnisquns son I relies c?n avanl pat b Hga- 

nuinl Ininvvnrst! (in "(mimii. Le munisque luleial es| 
rigalaniunl fin rap purl eEroit flvec le tandem du mus- 
cle pop I i to qui passe entre If? menisque eiI hi capsule 
Fivant tin s'irtserer ,sur te femur* 

les m i ! 1 1 i si | n f ;s n m^ I i« j r< : i i I la i:ougrueuce entre Jes 
condyles fernoraux el libiaux au emirs des ijiuuve- 
ments. Lets condyles femoraux s'aiilculant a vac le 
plateau libial out unn surface articuluire tie conlact 
reduile avei: Ik pi a lean lib! ill en flexion at une plus 
gratfde surface rhi contact km extension, 

Membrane synoviale 

La membrane synuviale r!u £,euuLi s'atlache a la peri- 
pherie des surfaces arliradalftTs el aux bords supe- 
riruirel infE'irieur des ] iani I us ex ten ms tins menistjues 
[figure fi\71A). Las rhiiux ligaments cruise's i]ui n'al- 
luclieill dans la ration iulerlobercolaire <\u plateau 
tibial en has el dans la fosse hitefr:ondylaire du 
femur en haul sont an dehors tin la i:nv[h\ synoviale 
mais eniarmes darks ha mumhrane llhreuse tin geuou 
luxtrasynuviaux mats inlracapsulaires). 


Km arrieFe, ]y membrane synoviale se reilechil sur 
l,i fare profunda dti la capsule fihreuse el tapisse las 
deux coles do ligament crnisc posteriour. el passe 
devanl les deux li^amenls en !es excluanl r!e In 
cavUearliculaire. 

I -In avail b la membrane synoviale est separee du 
ligameul pal et la ire par une masse jjraisseuse. le 
corps adipeux i [lira pu Lei I a ire. l)e ehaque cole cle 
cette masse, la membrane synoviale forme des fran- 
^es ■.in re pi is alaires qui s'immiscent dans la cavils' 
■ iilicuhnre, Ue plus, la membrane synoviale rEjcou- 
vrant la parlia la plus basse du corps ad i detox infra- 
patellaire est soulevE>a par un pli dirige vers TatTiere 
Ipli synovial infra pate Mai re). 

La membrane synovium du gen on forma des 
poches ou bourses sereuses en deux endroits. 
poor faoiltler Ee glissEmienl des landons [niriarli- 
i:u hi ires - 


la plus pelile bourse sereuse esl In racessus sous- 
popliie jlioursa subjtoplElne) (figure fi.7lA| qui 
sVitand en arriere el mi dehors enitre ta mrjnisque 

lateral el Im liuirluu du ituiscIk p{jpti|e; 
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■ la second e bourse sereuse H plu.s imporLanle. 
siluee entre rexlremale d islam de la diaphvss 
Femorata til le tendon do quadriceps femoral, est 
la tnjur.su supra pa Leila ire [figure 6.7 IB) qui esl en 
continuity avec la cavile synoviale. Au sommet 
de cetle bourse est ainarre un petit muscle qui 
atlire la bourse vers le haul lors de 1'exlension ciu 
genou, 

U'aulres bourses stinniiies soul pnisenles nwiis 
tie communiquent pas avec la cavile" urticulnire: cv. 
son I la bourse sous-culanee prKp.il « I ] ;iir« h les bour- 
ses profoiide et stms-culanee iofrapalellalires, el de 
noniorftuses bourses liees liiix ttmdnns el ligaments 
peHurlicu] aires injure 6.7 1B)< 

Li iHuirse riRrfut.se prepaid I aire est sous-eutaneeen 
avanl de Ui piilella. Les bourses inrrapatttllaires pro- 
fonde ei smis-iJUlanee sonl respecUvement aux bonis 
SOUS-culane e| prnfnnd rlu Hgamenl patntlairti. 


Capsule 

La capsule, membrane fihrcuse nntourant le gcnmii 
est dtendue. Ellc est parttellcment fonnee et ren- 
forces par les tendons des muscles periarticulaires 


(figure ft./ 2]. tlu H ro!i - ' ll capsule enfermts la cavity 
articulaire et la region intercondylar^, 

■ A la face mediak du genou, La capsule est inlri- 
quee avec les fibres du ligament collateral tibial. 
el est atlachee sur sa face interne au menisque 
medial. 

• En dehors, ja face externe de la capsule est sepa- 
reeparun espac^ du ligament collateral fihulaire, 
et la face interne de la capsule n'esl pas attachee 
au mEiuisque lateral 

■ Et\ Fiviint, Li capsule e:s! altHch^a aux bonis de la 
patella ofi elle est renforcee par des expansions 
lend i neuses des muscles vasles lateral et medial, 
tpii se reunlssent pour former le tendon du [qua- 
driceps femoral au-dessus de la paLelJa el avec le 
ligament palelkdre au-dessoLis de la patella, 

La capsule list mil I orcein anteroEateralemeet pal 
Line expansion rlu Lraclus iliutihial et posleromedia- 
temenl par uOu expansion du tendon du seinimem- 
hraueUN tormant te ligament puplite oblique qui se 
dirige de dedans en dehors a la face posleriruire i\r. 
la capsule. 

Le tendon du poplile passe a travers un orifice 
dans la parlie posterolalerale de la capsule et est 


Ligament erase Dcsierieur Ligament erase antenaur 


Pli Synovial _ 
inlrapateflatre 


Corps adipeui': 
inlrapateliakf' 


Ligament 
patellairo 


Trtia 


P\\ synovial 
alii -re 



Tendon du 
ggajdncepB 


Membrane 
synovial 

Tendon 
poplile 


Patella 


Boursfl 
prepsieilsire 

Bourse 

sous-poplilea ug^^ 

pateFlaire 


Men :-que 

lrl!^r,il 


Fibula 


Bourses orctorxJe 
el superficieiie 
infrapatellar 


B 



Avan\ 


1 Bourse 

suprapaleiiejre 


-- Corps adipeux 
intrapalellajre 


4m£re 


Figure 6.71. Membrane synoviale de I'articuiatJon du genou et bourses sereuses assodees. A. Vue superolaterale; patella et 561 

femur nan visible*. B. Section sagittate du genou. 
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Indus dans la capsule lorsqull conlourne Tarticu- 
lation pour s'inserer a la face laterale du condyle 
femoral. 


Ligaments 

Les principaux ligaments du genou sont le ligament 
patellaire, les ligaments collaleraux (tibial et fibu- 
laire) et les ligaments croises anterieur et poslerieur. 


Ligament patellaire 


Le ligament patellaire est en fail la continuity du 
tendon du quadriceps femoral au-dessous de la 
patella (figure 6.72). II est attache" en haut aux bords 
et a la pointe de la patella, el au-dessous a la tube- 
rosite tibiale. 


Ligaments collateraux 

Les ligaments collaleraux sont an nombre de deux, 
un de chaque cote de ('articulation. lis stabilised les 
mouvemenls du genou (figure 6.73) qui est une arti- 
culation charniere. 


Le ligament collateral fibulaire est semblable a un 
cordon epais. II s'attache en haut a la face laterale 
de l'epicondyle juste au-dessus du sillon d'inser- 
tion du tendon poplite. En bas, il est amarre dans 
une depression de la face laterale de la tete de la 
fibula, II est separe de la capsule par une bourse 
sereuse. 

Le ligament collateral tibial, large el plat, est 
intrique par la plus grande partte de sa face profonde 
avec la capsule. II est attache en haut a l'epicondyle 
medial juste au-dessous du tubercule de 1'adduc- 
teur. puis descend en avant pour se fixer au bord du 
tibia et a la surface tibiale au-dessus et en arriere des 
insertions des tendons des muscles sartorius, gractle 
et semitendineux. 

Ligaments croises 

Les deux ligaments croises sont skues dans la region 
intercondylaire du genou et unissent solidement 
femur et tibia (figure &.73D et 6.74A). lis sont appe- 
les « croises » car ils se croisent entre eux dans Je plan 
sagittal entre leurs insertions femorales el tibiales. 
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5g2 Figure 6,72. Capsule arttculaire du genou. A, Vue anterieure. B, Vue posterieure. 
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Figure €.73. Ligament? cdlateraux du genou. 4- Vue laterals, ft. Vue mediate. C Genou normal montrant le ligament 
patella ire et fe ligament collateral fibula ire. Imagerie par resonance magnet ique (IRM) (Tt) dans te plan sagii.M 1 D. Vug d'un 
genou normal montrant le ligament coll-at£ral tibial, les menisques medial et lateral ainsi que les ligaments crolses anterieur et 
posterieur IRM (T1) dans le plan frontal. 


Le ligament croise anterieur s'allache a line 
facelte osseuse situee a la parlie anterieure do 
la zone inlercondylaire du tibia, et nionte en 
arriere pour s 'in sere r a une face Lie posterieure 
de la face laterals de la fosse inlercondylaire du 
femur. 

Le ligament croise posterieur s'attache a la par- 
tie poslerieure de la surface intorcondylaire du 
tibia, et se dirige en haul et en avanl pour si? fixer 


a la paroi media I e de la fosse inlercondylaire du 
Kmur. 

Le ligament rjroise anterieur croise iatera lenient le 
ligament croise posterieur a son passage a Iravers la 
region inlercondylaire. 

Le ligament croise anterieur sbppose au deplacement 
anterieur du tibia parrappurl mi fcmur, <?t Irs prtflilrieur 
lirnile 3e deplauemnnl puslmuur c!u libia injure G.74U). 
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Ctepiiflcernflni antenetiri 
du Ubia sur le femur 
Fixe ■ mi;-; par la 
ligafnent crotse anEerieur 


Figure 6.74. Ligament* cruises du genou Vue 
sup^rcHaterale. 


Mecanisme du verrouillage 

En pnsilinei verticale, le genou est verm wills en 
extension dans une position telle que Ja quantity 
ri'energie musculaire necessaire au maintien de la 
station verticals est nkluiie (figure ij."">j. 

Lfn element du verrouillage est le changement 
de Ja forme et de ia laille des surfaces arliculaires 
femorales : 

■ en flexion, a la partie posterieuredes condyles, les 

surfaces arliculaires sont incurvees el arrondies ; 

■ Lorsque le genou est en extension, les surfaces 
rirli[:iilain?s Ffl morales [|iii s'urlit'uUmt ;ivec: le lihiii 
snril plus larjJjKs ul plates, assuranl une gratule sta- 
bility an geiimi. 

An uours de rexiensiori, les surfaces art inula ires 
oni un contact plus large assuranl une plus grande 
st a bill te articulaire. 

Un autre element du verrouillage est ia rotation 
mediate du femur sur le tibia au coursde 1 'extension. 


La rotation media I e associee a 1 'extension complete 
assure la mise en tension de tous les ligaments. 

Un autre facteur qui assure ie maintien de l'exlen- 
sion du genou en position verticaie est la situation du 
centre de gravite du corps qui est situe sur une ligne 
verticaie. passant en a van I de 1'arliculation du genou. 

Le muscle poplite devorrouilte le genou en amor- 
cant la rotation lateral® du femur sur le tibia. 

Vascularisation et innervation 

La vascularisalion du genou est en majorite assuree par 
des branches geniculees venues des arteres femorale, 


La surface articulate 

ptate das condyles 

rsmarauH en contact 

avec le ilhia slaafose 

l'artk;u.la(ion 

1 Flotali&n meddle 
du feimir sur la libia 
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le& ligamenls 



La ligne passant par *6 cafitre 

da o.rawrte asl an avani 09 l'articuia:ion 

flu genou el assure une extension passive. 

Figure 6.75. Mecanisme de « verrouillage * du genou. 
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poplitee, eirconflexes laterales a la cuisse. circonflexe 
fibulaire, et des branches recurrentes de Tartere tibiale 
anterieure a la jambe. Tous ces vatsseaux torment un 
reseau anastomotique periarticulaire (figure 6:76). 

Le genou est innerve par des branches venues des 
nerfe obturateur, femoral tibial et du nerf fibulaire 


(figure 6.77). Les surfaces arliculatres sur la face 
int'erieure du condyle lateral du tibia et sur la face 
superomediale de la tete de la fibula sont plates et 
circulates. La capsule est renforcee par des liga- 
ments anterieur et postei'ieur. 


commun. 


Articulation tibiof ibulaire 

La petite articulation tibiofibulaire proximale est de 
type synovial et permet de Ires petits mouvements 
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En clinique 

Lesions des parties molles au niveau du genou 

Les lesions des parties molles sont frequentes au 
niveau du genou (entorses graves). 

Les lesions les plus habituelles sont les 
ruptures des ligaments crosses anterieur et 
posterieur, les dechirures meniscales et les lesions 
des ligaments coliateraux, Les lesions associees 
ne sont pas rares. La rupture du ligament crotse 
anterieur et du Isgament collateral tibial est 
frequemment associee a des lesions du menisque 
medial. 

Les lesions des parties molles au niveau et 
autour du genou peuvent concerner le paquet 
neurovascular. Un examen vasculaire et nerveux 
attentif est essentiel devant toute lesion des 
parties molles du genou. 
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Figure 6.76. Anastomoses des arteres autour du genou. 
Vue anterieure. 


Figure 6/77. Articulation tibiofibulaire. 
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Membre inferieur 


En clinique 


Affection degenerative artitulaire/arthrose 

Les. lesions degenerative! des articulation! frappent 
de nombreuses articulations du corps. Ces lesions 
peuvent resulter de contra intes anormales ou 
repetees sur un cartilage normal mais auss-i de 
contraintes normales sur un cartilage a normal. 

Les lesions degenerative* articulates surviennent 
au niveau des articulations synoviales; I'affection 
est appelee arthrose. Dans les articulations f rappees 
rJ J arthrose, le cartilage et I'os (os sous-ehondral) sent 
habitu el lernent concerned avec des modifications 
m insures au niveau de la membrane synoviale. 
Les symptbmes de I'arthrose les plus frequents 
sont le pincement artituiaire lie £ ramindssement 
du cartilage, I'eburnation {ou sclerose de I'os), 
le developpement d 'osteophytes fexcroissances 
osseuses per ipheriq Lies) et la formation de kyrfes 
osseux, 

devolution est marquee par la survenue de 
douleurs, de raideurs et de deformations artitulaires. 

Les sieges les plus frequents de 1'anhrose sont 
les petites articulations de la main et du poignet 
et f au niveau du membre inferieur, la hanche et 
le genou. Les articulations tarsometatarsiennes 
et metatarsophalangiennes sont plus rarement 
touch ees. 

Letiologie de i'arthrose n'est pa? claire, mais 
il y a quekjues pistes telles qu'une predisposition 


genetique, I'age (les hommes sont atteints plus 

jeunes que les fe mines), les e«ces mais aussi I' absence 
d'activrte physique, les anomalies metaboliques 
et nutritionnelles, D'autres facteurs frequents 
a I'origine des arthroses sont les traumatism** 
artkulaires et les deformations ou dysplasia de 
Tenfance. 

Les donnees histologkjues de I'arthrose mettent 
en evidence ies lesions degenerative* du cartilage 
et de I'os sous-chondral. Des lesions artkulaires 
avancees aggraventces donnees. Avec la progression 
de la mala die, le signe ty pique est la douleur, 
habitue I lernent plus severe au lever et a la fin de la 
jour nee. En general^ la douleur est aggravee par les 
mouvements extremes et les exertices inhabituets. 
Raideurs et limitation des mouvements s J installent et 
s'aggravent progressive me nt, 

Le traitement a la phase initials comprend 
le change ment de mode de vie afin de reduire 
les douleurs et la prise d'analgesiques habituels 
non steroid Sen s. Si les troubles s'aggravent, un 
rem placement artkulaire peut etre necessaire mais, 
bien que la chirurgie des protheses articulaires 
sort consideree com me la panacee pour ies lesions 
arthrosiques severes, cette chirurgie n'est pas sans 
risques et complications. L'infection et I'echec de la 
chirurgie prothetique a pius ou moins long terme ne 
doivent pas etre oublies, 
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Fosse poplitee 

La fosse poplitee est une /one i m porta nle de tmn- 
silion enure la cuisse el la jambe* et est la vote priri- 
ctpale pour le.H eiemtmlii analomiques qui nassetil 
d'une region a I'auLre, 

La fosse poplitee. siluee a [a face posterieure du 
genou, a linn forme de tus;mue el v.sl delimits pur 
des r i l l : s i : 1 1 : -. ties ■ • u 1 1 ^i.l i " i n n n I s prist tfrleiirs rin Li 
Oui&seet de Iei jambe [figure (i,7HA| ; 

* les limi Lc=rs de b pur tie hiuitu rill lounge sont 
Inrilieett lle'itiiulerlienl par les eXtremiteS lies 
muscles semi le aid ineux et tiemimembraneux, 
el la t era lenient par I'extremite du muscle long 
bleeps femoral f 


■ les limited tie la parlie basse du losange sont 
media Lenient le chef medJEil tin muscle gastroc9i$- 
mien et lateralement par te muscle pkniuiimel le 
chef Lateral du muscle gastrociientieii; 

■ le plane her de La fosse est forme par la uap sulci du 
genou et les surfaces adjacentes du femur el du 
tibia ainsi que par le muscle poplite ; 

• le toil est forme par le fascia pmfund, ■ | l i i est en 
continuity plus haul eves: le fascia IjiUuIk la cuisse 
el au-dessQus avec le fascia profoiui de la £ftjftb& 

Contenu 

Les principaux elements de la fosse poplitiJe um\ 
rartferp poplite®. la voine poplitee, les nerfs tibial el 
fibulairecjommun (figure 6\.7BB]. 
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En clinique 

Examen du genou 

II est important de bien preciser les symptomes 
subjectifs avant tout examen. Uanamnese doit 
comporter une information precise a propos des 
troubles cliniques, concernant leur survenue et leur 
intensite, Le mode de vie doit etre egalement evalue. 
Uanamnese peut apporter des elements significatifs 
sur le type de traumatisme; par exemple, un choc 
violent sur la face mediate du genou suivi d'une 
deformation en valgus du genou evoque une rupture 
du ligament collateral tibial 

L'examen doit etre pratique tout d'abord debout 
puis en marchant et ensuite couche. Le membre 
examine doit toujours etre compare avec le membre 
indemne. 

II y a de nombreux tests et techniques d'examen 
du genou dont les principaux sont decrits ci-apres. 

Tests pour r instability anterieure 
Test de Lachman : le patient est couche sur fa table 
d'examen. L'examinateur place une main autour 
de 1'extremite inferieure du femur et I'autre autour 
de 1'extremite superieure de la jam be, Le genou est 
souleve a 20° de flexion, le talon restant au contact 
de la table. Le pouce de l'examinateur doit etre sur 
la tuberosity ttbtale. La main sur le tibia exerce une 
brusque traction en avant. Si le mouvement du tibia 
sur le femur provoque un arret net on peut eliminer la 
rupture du ligament croise anterieur. Si le mouvement 
ne provoque pas un arret net ma is mou, le test est en 
faveur d'une rupture du ligament croise anterieur. 

Test du tiroir anterieur : un tiroir anterieur est dit 
posttif quand 1'extremite superieure du tibia peut 
etre attiree en avant du femur. Le patient est allonge 
sur ta table, le genou flechi a 90 & et le pied reposant 
sur ta table d'examen, L'examinateur s'assoit sur le 
pied du patient qui a ete place dans une position 
neutre. Les index sont utilises pour s'assurer que 
les muscles ischiojambiers sont detendus; les autres 
doigts encerclent 1'extremite superieure du tibia et 
tirent le tibia en avant. Si le tibia se deplace vers 
I'avant, le ligament croise anterieur est rompu. 
D'autres structures peripheriques telies que le 
menisque medial ou les ligaments meniscotibiaux 
doivent aussi etre lesees pour obtenir ce signe. 
Test du ressaut {Jerk test ou pivot shift test} : il y a 
plusieurs fac,ons de reafiser ce test. Le pred du patient 
est bloque entre le coude et le corps de l'examinateur, 
qui place une main a plat dernere le tibia en poussant 
vers I'avant te genou en extension. L'autre main 
est placee contre la cuisse du patient, poussant 


en sens oppose. Le membre inferieur est porte en 
abduction par le coude et le corps de l'examinateur 
agissant comme un pivot pour provoquer un valgus. 
L'examinateur maintient la translation anterieure et le 
valgus, et amorce une flexion du genou a 20 ou 30°. 
Le pivot sh (ft survi end ra sous forme d'un ressaut avec 
la reduction du plateau tibial lateral. Ce test met en 
evidence une iesion du point d'angle posterolateral et 
du ligament croise anterieur du genou et reveie 
Tinstabiiite rotatoire. 

Tests pour Tinstabiiite posterieure 
Test du tiroir posterieur : un tiroir posterieur est 
positif quand 1'extremite superieure de la jambe peut 
etre poussee en arriere du femur. Le patient est place 
en decubitus dorsal et le genou est ffechi a environ 
90° avec le pied en position neutre, L'examinateur 
s'assoit sur le pied, plaint ses deux pouces sur la 
tuberosity tibiate et poussant le tibia vers 1'arriere. 
Si le plateau tibia! recule sous le femur, le ligament 
croise posterieur est rompu. 

Evaluation des autres structures du genou 

■ Evaluation du ligament collateral tibial : eile 
peut etre faite en portant la jambe en valgus. 

■ Evaluation des structures laterales et 
posterolaterals : elle reclame un examen 
clinique plus complexe. 

Le genou peut aussi etre examine en recherchant : 

■ une douleur au niveau de linterligne 
articulaire; 

■ une mobifite femoropatellaire excessive 
traduisant une instability ; 

■ la presence d'un epanchement; 

■ un traumatisme musculaire; 

■ une tumefaction anormale de la fosse poplitee. 

Recherehes plus avancees 

Apres l'examen clinique, d'autres recherehes peuvent 
etre demandees ; des radiographies standard de 
routine, et une imagerie par resonance magnetique, 
qui permet au radiologue d'examiner les menisques, les 
ligaments croises, les ligaments collateraux, les surfaces 
articulaires, I'os sous-chondral et les parties molles. 

L'arthroscopie peut etre pratiquee pour identifier les 
lesions intra-articulaires et les reparer ou les exciser. Un 
arthroscope est un petit endoscope qui est place dans 
la cavite articulaire par une voie d'abord anterolateraie 
ou anteromedian. L'arttcuiation est injectee de 
serum sale et ('endoscope est manipule dans fa cavite 
articulaire du genou pour examiner les Hgaments 
croises, les menisques et les surfaces cartilagineuses. 
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Figure 6,78. Fosse poplitee, A. Limttes, B. Nerfs et vaisseaux, C Structures superficielles. 


Nerfs tibial et fibulaire commun Artere et veine poplitees 
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Les nerfs tibial el fibulaire commun natssent dans 
la partie haute de la fosse poplitee de la division du 
nerf sciatique, lis sont les elements les plus super- 
n'ciels des structures neurovasculaires et entrent 
dans la region directement au bord inferieur du 
biceps femoral. 

■ Le nerf tibial descend verticalement a travers la 
fosse poplitee et s'engage sous le bord du mus- 
cle plantaire pour penetrer dans le compartiment 
posterieur de la jambe. 

■ Le nerf fibulaire commun suit le tendon du biceps 
femoral le long du bord lateral de la fosse popli- 
tee et continue au bord lateral de la jambe ou il 
tourne autour du col de la fibula et entre dans le 
compartiment lateral de la jambe. 


L'artere poplitee est la continuation de lartere femo- 
rale situee dans le compartiment anterieur de la 
cuisse, et debute lorsque l'artere femorale se porte 
en arriere et franchil le hiatus du grand adducteur. 

L'artere poplitee apparait dans la fosse poplitee a 
son extremite superomediale sous le bord du mus- 
cle semimernbraneux. Elle descend obliquement a 
travers la fosse avec le nerf tibial, et entre dans le 
compartiment posterieur de la jambe. Elle se ter- 
mine legerement en dehors de la ligne mediane en 
donnant ses deux branches terminates, les arteres 
libiales anterieure et posterieure, L'artere poplitee 
est PelSment ie plus profond des structures neurovas- 
culaires de la fosse poplitee et est done difficile a pal- 
per. Cependant, les pulsations peuvent etre detectees 
par une palpation appuyee sur la ligne mediane. 
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Dans la fossd poplitee, Torture poplitee donn& 
uaissancc a des branches qui vase ulari sent les mus- 
cles voisins et a une serie d'arteres geniculees qui 
contribute I an rosea u arterial perifirticulairc du 
genou* 

La veine poplitee est superficielte par rapport a 
I'artere qu'elle accompagne dans son tra] el a, travel 
la fosse poplilee. La veine qiriltc la fosse poplitee a 
sa parlie superienre en tra versa nl le hiatus du grand 
adductour. 

Toit de ta fosse poplitee 

Le toil de la fosse poplitee est reconvert par le fascia 
superficiel et la peau (figure 6.78C). La plus impor- 
tance structure du fascia superficial est ta petite veine 
saphenc. Cette veine monte vcrticalcment dans le 
fascia superficiel a la face postcrieure de la jam be on 
clle traverse le fascia profond qui forme le toil de la 
fosse poplitee et so jette dans la veine poplitee. 

Une autre structure qui passe a tra vers le toit de 
la fosse est le nerf cutane posterleur de la cuisse, 
qui descend dans la cuisse en superficie par rapport 
aux ischiojanibiers. passe a tra vera le toil de la fosse 
poplitee et continue ensuile, satellite de la petite 
veine saphene, pour innerver la peau de la partie 
haute et posterieure de la jambe. 


JAMBE 

La jambe eal. la partie du membrc infeYieur en Ire les 
articulations du genou et de la cheville (figure S.79) : 

■ a sa partie superieure, les prinripalcs structures 
neurovasculaires passe nt de la cuisse a la jambe 
en travorsanl la Fosse poplitee ; 

■ distakment, les structures passcnl de la jambe 
au pied a tra vers le canal tarsi en a la face pos- 
tcirnmfidJEilr cIej I 'art i< chiton de la cheville, \m 
exceptions Slant I'arlere tibials anlerietire et les 
extre'rnUe's des nerfs fibulaires superficiel H pro- 
lan d, qui eroisent la face ant&rieure de la che villi? 
pour rejoindre levant -pied, 

Le Ftqu&blb de h jamliEi eempnmd d<Mi* OS para]* 
leles : le tibia el la fibula. 

La fibula, de laille beaucoup phis reduile que le 
tibia, e&l silue« a Li fa^e laterals de la jambe. Klhi 

si h Eirtlcule a sa partie suptirieurf; avtu; la face infe- 
rieurti du condyle bjeral du libia proximal, nnais 
ne fail pas partie du fteixni. L'EixtremitK distal^ de la 


fibula est solidemen! jirruirniu mi tibia par une arti- 
culation fibrcuse. Elle forme la malleole lateral*? de 
1' articulation de la cheville. 

Ln Libia, os porleur de la jambe, est plus volumi- 
neux que la fibula, Par sa partie superieure. le tibia 
parlicipe a la constitution du genou et, par sa par- 
ole Infcrieurd forme la malleole mediale et la partie 
osseuse articulaire de la cheville. 

La jambe est dlvisee en trois com part iments : 
antorieur [muscles extenseurs), posterieur (muscles 
ftechisseurs) el lateral (muscles fibulaiies] par : 

■ une membrane interosseuse qui s'attache aux 
bords adjacents du tibia et de la fibula sur pres- 
quc toute leur longueur : 

■ deux sep turns intermusculaires si lues en Ire la 
fibula et le fascia profond enlourant la jambe; 

■ u ne fixation directe du fascia profond an perioste des 
bords anterieur et medial du tibia (figure 6.79B), 
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Figure 6,79. Vue posterieure de la jambe; coupe a travers 
Is Jambe gauche. 
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Membre inferieur 


Les muscles dans le cnmparliunmt anterieur d« 3a 
[amhu flechissent dorsalemenl la clievllle el portent 
[fi pied (Mi invasion. l-es musdes du mmprirliment 
postaiieur assure ni hi flexion planlairedu lachnville 
et !;j flex it no des cried*, et portent Is pi fid en inver- 
sion. Lfts muscles du com part iment Literal ill ml a ire 
portent \a pied en £ version* Le.s [turfs principaux el 
les Vflisspjitix inncrvenl, vajscularisant on IrHverwetH 
chacun des com part mien Is. 

Squelette 

Diaphyse et extremite di stale 
du tibia 

La diaphyse [fu Libia est trtaiigulaire a la coupe el 
a iKilS bords - auterieur. interosseux et poster teur 


- el tro™ faces - media In, laterals et poster re u re 
(figure 6-flO) ; 

Jes bards anlerieur et medial amsi que la lolalile 

de la face a uteri sure son I aolis-cu lanes et faciles a 

pa J per: 

Je bord lateral du lihia est tonnetile par la mem- 

liruue interuH.sr.iUse slir EcUlu sa longueur ail liord 

iuterusseux de \u fibula; 

hi surfEice posierieure est marquee par line crete 

oblique: : la liynn du must je solnairc, 

Ui ligne du suleaire descend obliquemcul du bord 
lateral el se lermine an niveau du licrs superiuur du 
I inn I medial. J)n plus, line li^ne verticale descend a 
la face poftlerieure du lihia, parlant du milieu de la 
ligne sn lea ire et disparaissanl au tiers inferieur du 
Libia, 
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Figure 6,80. Tibia et fibula. A. Vue anterieure. B. Vue poster ieu re. C. Coupe a travers les diaphyses. D. Vue posteromedials 
des emremites dictate*. 
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La diaphyse du lib La s ! £krgil a sies deux ex Ira- 
ni he's pour suppurtar l« poidtf du corps au niveau du 
geriou el de la cbeville. 

|/ex(remile distale du tibia a la forme dune buUe 
reciangidaire avec une protuberance osseuse a sa 
face mediale (la malleole mediate; figure 6,80], La 
parlie superieure de la boiie est en continuity avec la 
diaphyse du tibia, alors que la parlie inferieure avec 
la malleole mediate el un des os du larse (le talus] 
forme ui la plus* grande partie de Tarticulalion de la 
chevttle. 

La parlie posterieure de I'extremite di stale du 
tibia en lor me de boile est marquee par un sillon ver- 
tical qui sii mntimiK sur It) partie posterieure de la 
rual](;t)lK liiM ialer. L« si I loo esl oeeupe par le teodoo 
du libial posterieur. 

La surface lalerale de I'extremite tibials du tibia 
est occupee par Line depression Iriangulairc pro- 
fonde. Find sure fibula ire, articulee a Eo lele renffee 
distale de la fibula, amarrec par la partie tenminale 
epaissie de La membrane intcrosscusn. 


Diaphyse et extremite distale 
de la fibula 

La fibula n'est pas concernee par la transmission 
du poids du corps. La diaphyse de la fibula esl plus 
elroite que cells do tibia. A ] "exception de ses extre- 
mites, la diaphyse esl entouree de muscles. 

Comme le tibia, la diaphyse de la fibula esl Irian- 
gulaire a Ja coupe, et a trois bards et trois faces poo r 
les insertions des muscles, des septum s inlermus- 
culaires el des ligaments {figure 6.00), Le bord inter- 
osseux est am aire au bord lateral intcrosseux du 
tibia par la membrane interosseuse. Les septums 
iotermusculaires s'altaehent aux bords anterieur 
et posterieur. Les muscles s'inserent sur les trois 
farces, 

L'elroite face medialeappartientau compariimeni 
anterieur, la face Laterals a p part lent au comparii- 
meni fibulaire, et la surface pes lerie lire a p part ient 
au compartament posterieur de la jambe- 

La face posterieure esl marquee par une crete ver- 
ticale longitudinals, la crete mediale, qui divtse la 
surface posterieure en deux parlies. Dans chacunc 
de ces deux parties s'inserent differents muscles fie- 
cbisseurs protends. 

L'exlremite distale de la fibula elargie en un ren- 
flemenl allonge en forme de lance forme la malleole 
laterals (figure 6.80). 


La face mediate dn la malleole la I era le possedr: 
une facet te arli col aire pour la surface arlicuiairc 
currespondante du talus, formant ainsi la partie 
lalerale de la cheville. Juste au-dessus de celle 
facet to articulaire. on note one surface Irian gu- 
laire qui correspond a Tincisure fibulaire de 1 ex- 
tremite distale du tibia, A ce niveau, tibia el fibula 
sonl articule's ensemble par l'exlremite distale de la 
membrane interosseuse. Posterieure el inferieure a 
la facette des Li nee a I 'articulation avec le talus, on 
note une depression, la fosse malleolaire, ou s'in- 
sere le ligament talofibulaire posterieur de I'articu- 
laiion de la cheviUe, 

La face posterieure de la malleole lateral e esl mar- 
quee par un sillon peu profond pour les tendons des 
muscles long el court fibul aires. 


Articulations 

Membrane interosseuse 
de la jambe 

La membrane inlerosseuse de la jtmibe -esl fib re use 
et epaisse; clle comb I e Tespace en I re le tibia et la 
fibula (figure 6,31)> Les fibres collagenes descendant 
obliquement du bord bleud du tibia au bord inler- 
osseux de la fibula, a I'exceplion de la p;irli<* li.uitc 
de la membrane ou une bamie fibreuse moole du 
tibiu a la fibula. 

II y a deitx ouvertures dans la membrane inter- 
osseuse. Tune a son sommel, V autre a sa partie infe- 
rieure, pour le passage des vaisseaux out vonl du 
com parti ment anterieur au compariimeni posterieur 
de la jambe. 

La membrane interosseuse non seulement unit le 
tibia et la fibula ensemble, mais aussi fournit une 
surface d'insertion a de nombreux muscles. 

Les extremites distales de la fibula el du tibia 
sont solidarisees par la partie inferieure de la 
membrane interosseuse, qui co ruble Fespane elmil 
cntre I'incisure fibulaire a la face lateralo de Tex- 
trnmite dislaln ■ In tibia el la face correspondanle 
de rextremitG distale dc la fibula. Cette expansion 
de la membrane interosseuse est renforcee par les 
ligaments tibiofibul aires anterieur et posterieur. 
Le solide amarragedes extremites distales du tibia 
et la fibula esl essentiel pour assurer la fonction de 
I 'articulation du pied au niveau de la cheville. 
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Membre inferieur 


Orifice pour les vaisseaux 
tibiaux anterieurs 


Membrane mterosseuse 


Ligament tibiofibulaire anierieur 




Membrane inlercsseuse 


Ligament trbiofibularre posterieur 


B 
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Figure 6.81. Membrane interosseuse. A. Vue anterieure, B. Vue posterolaterals. 
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Compartiment posterieur 
de la jambe 

Muscles 

Les muscles du compartiment posterieur de la jambe 
(flechisseurs) sont separes en deux groupes, super- 
ficiel el profond t par une expansion du fascia pro- 
fond. Globalemenl, ces muscles assurent la flexion 
plantaire, l'inversion du pied et la flexion des orteils. 
Tous sont innerves par le nerf tibial. 

Groupe superficiel 

Les muscles du groupe superficiel du compartiment 
posterieur de la jambe sont au nombre de trois : gas- 
trocnemien, plantaire et soleaire (tableau 6.6), Tous 
s'inserent au niveau du talon sur le calcaneus et 
assurent la flexion plantain? du pied et tie la che- 
ville (figure 6.82). Formant une unite fonctionnelle, 
ces muscles volumineux et puissants propulsent le 
corps en avanl durant la marche, et peuvent elever le 


corps sur la pointe des pteds durant la station verti- 
cals Deux de ces muscles, le muscle gastrocnemien 
et le muscle plantaire, s'inserant sur Textremite dis- 
tale du femur, peuvent aussi flechir le genou. 

Muscle gastrocnemien 

Le muscle gastrocnemien. le plus superficiel des 
muscles du compartiment posterieur de la jambe, 
est Tun des plus gros muscles de la jambe (figure 
6.82). II est consti tue par deux chefs, un lateral et 
l'autre medial. 

Le chef medial est attache a une surface rugueuse 
a la face posterieure du femur distal juste en 
arriere du tubercule de Fadducteur et au-dessus 
de la surface articulaire du condyle medial. 
Le chef lateral nait d'une facette distincte sur la 
partie la plus elevee du condyle femoral lateral oil 
se termine la ligne supracondylar laterale. 

Au genou, les bords des deux chefs qui se font 
face for men t les limltes laterale et mediale de la par- 
tie inferieure de la fosse poplitee. 
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Figure 6.B2, Groups superf iciol des muscfes du compartiment posterior de la jam be. A. Vue posterity re B, Vue laterale. 
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Membre inferieur 


Tableau 6.i Graupe. d« musctes juperf ieteli du eompartiment poster i&ur de ii Jambe. 


Muscle 


Origin* 


Termination 


Innovation 


Function 


Gastrocnemien 


Plantaire 


5o!ca«'c 


Chef medial : 
fare posterieure du 
femur dfslal juste 
au-dessus du condyle 
femorai medial; chef 
lateral : partie superleure 
d* la face potterotaterale 
du condyle femoral lateral 

Partie inferleure de la ligne 
^.jpracandylaire lateral? du 
femur eT ligament pophte 
obhque du genu u 

Ligne ioleaife du tibia 
et bord medial du tibia : 
face posterieure de la tele 

dfi 4a fibula et region voiiine 
du col et de 1a diaphyie; 
arcade tendmeuse entre Ik 
insertions fibulaire et tibfale 


Par le tendon <al«fieen 
sur la. face ppsteneure 
du calcaneus 


Par le tendon calcaneen 

a la face poslerieur e du 
calcaneus 

Par le tendon cakaneen 

a la face posterieure du 
calcaneus 


Nerf tibial (S I , S3) 


Flexion plants ire du 

pied et flexion du genou 


Nflrf tibial (SI, 52) 


Flexion plantaire 
dupta) 


Kerf tibial (SI, S2) Flexion plantaire du pied 


Lei segments sprnag* en gras mdjquent le* prmcipaun segmenls medullaires d'mriErvfltion motrice 
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A la partie haute de la jam be, Les deux chefs du 
gastrocnemien fusionneut pour former un corps 
musculalre unique allonge, formanl la partie renflee 
da la jambe communement appalee le mallet. 

Dans la partie plus basse de la jam be, las fibres 
i ii u scuta ires clu gasirnenemien convergent avec cel- 
tas plus prufo tides du muscle soieaire pour former 
Ih iL'iiduj] caltaneen, qui s'altache au calcaneus au 
niveau du talon. 

Le gastrocnemien assure la flexion plantaire du pied 
au niveau do la chnvilk: '-1 peul nussi Heebie 1 k jambe 
au niveau du genou, 11 est in nerve par le nerf tibial. 

Muscle plantaire 

Le muscle plantaire a un petit corps musculaire pro- 
louge par un long tendon mince qui descend a tra- 
vers la jambe et rejoinl le tendon calcanecn [figure 
o\fl2], Le muscle a son origine superieure a la partie 
la plus uiferieure de la crele supracondylaire late- 
rale du femur at sur le ligament poplite oblique de 
] articulation du gennu. 

Le court corps niusculaire en forme de fustian 
descend en dedans, el en avant du chef lateral du 
gaslrocncmien ; il forme un tendon mince qui pnsse 
entre le gastrocnemien et le suJt'iinre. l.v Imrlnti 
fusionne parfois avec le tendon calcarieen pres de 
son insertion sur le calcaneus, 

Le muscle plantaire contribute a la flexion plan- 
taire du pied an niveau de la chevilk et a la flexion 


cIk la jambe au niveau du geoou f II est in nerve par 

In neri tibial. 


Muscle stile a ire 

Le soieaire est un large muscle plat situs sous le 
gastrocnemien (figure 5, HZ], II s"altache par son 
exlremile proximalc au tibia et a la fibula, et a un 
ligamenl tendineux tendu entre les deux insertions 
libiale eU tibiilaire (arcade tendineuse du muscle 
soieaire] ; 

■ sur I'extremite proximale de la fibula, le soieaire 
prend naissancc a la partie posterieure de la tele, 
a In partie voi&ino du col et a la partie haute de la 
diaphyse; 

■ sur le tibia, le soieaire s'insere sur la ligne du mus- 
cle soieaire et Le bord osseux medial adjacent; 

■ les vaisseaux poplites et le nerf tibial passent de 
la fosse pop I i tec au compartimenl posterieur de la 
jambe en croisant en avant I' arcade lend incuse du 
muscle soieaire, 

A sa partie infencure, In muscle sol 6a ire diminuo 
de ladle et rejoinl In tendon calcanecn pour s'atta- 
< :lter ;m calcaneus. 

Ijo muscle wileaire. aver: le muscle ^afttrocnernien et 
le muscle plantaire, assure ta flexion plantaire du pied 
au niveau de la cheville. 11 est Lnnerve par le nerf tibial. 
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Groupe prof on d 

II y a quaLre muscles profunda dans le s;ompai- 
timeni posteneur de la jamhe [figure ti.n:i\ : le 
muscle pap Lite, le muscle long tlechisseur de 


r hallux, Je muscle Long Ntkhisseur des orteils 
et 1b muscle liuial posl£rieur (Ubieau 0- 7 K Le 
muscle poplile u^ii sur le ^iichi, les uulres sur 
le pied. 


En clinique 


Exam en neurologique des membres inferieurs 
Parmi les affections frequentes qui frappent les 
membres inferieur's,. il faut titer les neuropathies, 
notamment dans I e cadre du diabete, les lesions 
des ratines spinalis lorn bales liees a la pathologie 
des disques intervertebraux H les paralyses du nerf 
fibulaire commun et les parapareses spastiques. 
Inspection des atrophies rnustulaires : la reduction 
du volume musculaire est un indite des troubles de 
I "innervation, 

Test de motricite des groupes musculaires : flexion 
de la hanthe (LI, 12; iliopsoas; elevation de la 
jam dc etendue); fie* ion du genou (L5 a. S2; muscles 
ischiojambiers; le patient essaiede tlethir le 
genou pendant que I'examinateur le maintient en 
extension); extension du genou [lZ t L4; quadriceps 
femoral: le patient essaie de garder la jambe 
allongee pendant que I'examinateur maintient le 


genou flechi); flexion plantaire de J a cheville (Si r 
£2; le patient essaie d r al longer le pied pendant 
que I'examinateur maintient le pied en flexion 
dorsale); flexion dorsale (L4 f L5; le patient tente 
de reiever le pied pendant que Texaminateur 
agit sur le dos du pied pour maintenir une flexion 
plantaire). 

Reflexes patetlaire et athilleen : une percussion 
avec un marteau a reflexe sur le ligament patellaire 
teste les reflexes au niveau des racines L3-L4; une 
percussion sur le tendon cakaneen teste les reflexes 
au niveau de Si -52. 

Examen de la sensibilite cutanee permettant de 
localizer les troubles au niveau medulfaire : test du 
toucher, de la piqure, de la vibration. Ces examens 
permettent de localiser le niveau du dermatome 
interesse au membre inferieur et de preciser le 
niveau lesion nei medulla ire. 


Ikbfmu 6.7 Groupe profond des muscles du <ornpartiment porterieur de la jam be 

Muscle Origin* Terminaison Innervation 


Fonction 


Poplite 


Long f lethisseur 
de l'hall-d* 


Long f lechisseuf 
desorleilv 


Tibial posterieur 


Face po*t£cieure 
du tibia proximal 


Face posterleure de 
la fibula et membrane 
interosseuse adjacente 

Cote medial de la face 
posterieure du tibia 


Face po&terieure de la 

membrane interosseuse 
et region yo^ine du ti bi p 
et de la fibula 


Condyle femoral lateral Nerf tibial (L4 a ST) 


Face plantaire de la 

phalange dlsiale de 
I'hallux 

Face plantaire des 
bases des phalange} 
dilates des quaUe 
□rteils iateratJK 

Pnncipalement a la 
tubefOsil* .:i/ I'M 
naviculars- et a la region 
wdsine du premier 
cun^tfgrme 


Nerf Tibial (SI. S3) 


Nerf tibial (S2, S3) 


Nerf tibial (IA L5> 


D^vefrouiMe le genou 
ten prdvoquant une 
rotation lateral* du 
femur, le tibia e, tant 
fixe) 

Flfrdhlt I'hailuK 


Flechit l« quatre orteili 
taterao* 


Inversion et flexion 

plantaire: maintient 
larche mediate pendant 
Itmarche 


Le4 segments spinaux en gra& indiquenl les pnncipaux wgrneril-i rr^ulSjbre* cTiriTierv^ljciri motrice 
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Membre inf£rieur 



Ligne du soleara 

Orvgine du muecl&lor^ 
ilechfcwur <j&s orleils 


Pupwte 


T*ial 

pOStftneur 


Long flecNssfiiir 
das arteils- 


Ligne 

Or*gm& 
du tibial: 

poS^ri&ur 


Long HechissBur 
de f'haiiu* 



Meoia.' 


Sillon de la 

mall60l« >nH:1i,-:k 


Tubsrosiie de 
I'ca navicular 

Cuneilorme 
medial 



Origins du long 

rVchiswurdet'heHux 


La&ra} 


Sillon a la Face 
intonGL-re du Ealus 

{aouftiere a la Pace inlftrieure 
du sustentaculum tali 
du calcaneus 


Figure G.B3. Group? pro-fond des muscles du compsn;im(?oi 
pasiineur de la jambe. 
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Muscle poplite 

Lb muscle poplite est le plus petit et Le plus haul 
des muscles de ce groups. II deverrouilie le genou 
en extension au debut de la flexion. 11 est plat et 
triangulaire ; il forme une partie du plancher de la 
fosse pop! it (to (figure 6.83 j. Le muscle poplite; s'in- 
sert? sur la surface irianguhire au-dessus de la ligne 
du soleairc a la face posterieure du tibia, 

IjI! musdfl pup] Lie monte kiLcwfcniLiiu, crnkanl. h 
parti*? la plus inik.su tlu gunou. el forme un tendon 
qui penetre dans La capsule fibreuse du genou. Le 
tendon continue a monter autour de ['articulation, 
passant entre le menisque lateral et la capsule, et 
rejoint un sillon situe dans la parlte inferolalerale du 
condyle femoral lateral. II s' attache dans une depres- 
sion si luce a I'extremile anterieure du si J Ion. 

En position deboul, la contraction du poplite pro* 
voque la rotation externa du femur sur le tibia fixe al 
deverrouilie le genou, Le muscle poplile est innerve 
par le nerf tibial, 


Muscle long flechisseur de ('hallux 

Le muscle long flechtsseur de Thai lux vient du cote 

lateral du eomparlimenl posterieur de la jambe et 

s'insere a la face plantaire de ('hallux sur le cou3 
medial du pied [figure 6,33], II nail principa lament 
des deux tiers infer ieurs de la face posterieure do 
la fibula et de la partie adjacente de la membrane 
interossouso. 

Los fibres musculaires du long flechisscurde ]"hal- 
lux convergent vers le bas pour former un tendon 
semblable a un cordon qui passe derrierc I'extremite 
distale du tibia el glisso dans un sillon distinct a la 
face posterieure de I'os du tarse voisin {le talus) du 
pied. l*e tendon decrit une courbe en avant d'abord 
suu.s If? talus puis snus une saillie du {Calcaneus (le 
sustentaculum tall). II Lwitinui; sa cuursc? a Ja plants 
du pied pour se fixer a la face inferieure de la base 
de la phalange distale do l 1 ha 3 lux. 

Le long flechisseur de ThalkLX flechit I'hullux. II est 
particulierement actif duranl la marche on la course 
en permettant 1'elevation sur la pointe du pied. Quand 
le corps est propulseen avant h T hallux est le dernier 
element du pied a quitter le sol. 11 pent aussi contri- 
buer a la flexion plantaire du pied au niveau de la 
cheville. 11 est innerve par lencrf tibiaL 

Muscle long fiechisseur des orteils 

Le muscle Lrtn^ flachissuur des urleifs nail du t:6|e 
medial du eumparLi merit iHisttiriHUr da la juniba al 
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s'insere sur lea quatre orieils lateraux (figure 6.33). 11 
vient princ ipa lenient du cote medial da la face pos- 
terieure du Libia au-dessous de la ligne du sol^aire. 

Le long Ilechisseur des orteils descend dans la 
jambeeL forme un lendon qui croise en arriere le ten- 
don du muscle tibial posterieur pres de La cheville. 
Lk tendon continue el passe dans une gouttiere peu 
profunda di i pied. dHrrier« hi niulieole medkale> else 
dirige vers In j i hi] Ik f] li pied. IL croise par dessous le 
tendon du neehissfiur de ('hallux pour atieindre le 
bore] medial du pied el h« divider en quake tendons 
qui s'inserenl sur la surface plan La ire des bases des 
phalanges dis tales des 2* a 5" orteils. 

Le muscle lung Ilechisseur des orleils flechil les 
qua I re orleils luteraux. Pendant la marc he, les orleils 
flfcehis p raiment appui sur lesol el projeltenlle corps 
ert flVEinl. IJ mi innerve par le nerf tibial. 

Muscle lihiai ptisterieur 

Le muscle tibial posterieur s'insere sur j,i membrane 

interosscuse el les surfaoes osseiise,s avui&inanles du 
tibia et de la fihuia (figure (i.-RZ-tJ. II sit^i eiilie les 
muscles long fledlisseur de l 1 hallux el long fledils- 
seurdes orleils. 

Pres de la cJiRvillts, l« lendon du tibial posterieur 
est crois£ superfidelbmeiil par le tendon long fle- 
ohisseur fins urleils et est ailuti medialement da us la 
gouttiere du bord puslerieur de la malleole mediaie. 
Le lendon s'oriertte en avant sous la malleole in eel Sale 
el en Ire dans I e bord medio I du pied. II to u roe an lour 
du Lord medial du pied, II a' in sere aux faces plan- 
taires de l'os medial du I arse r prinoipalemenl a la 
tuberosite de l'os navioulaire el h la region vnisine 
dti tmneifrirmfl medial. 

Le mtiscle tibial posterieur porte le pied en inver- 
sion et assure la flexion plan take. II maim tent l'ar- 
che mediate do pied cturant hi marche. II est innerve 
par le nerf tibial. 


Arte res 

Artere poplitee 

Lurlere puplilee est la principale artere de la Jambe 
el du pied, Bile enlre dans le com part iment poste- 
rieur de la jam he veiuuil de la fosse poplitee derriere 
le genou (figure 6-84), 

L'arlere poplitee passe dans Ik com part iment pos- 
lcrieurdela|ambeenlrelej;asilnjc:n«inienBElBnuis[:lp 
pop lite. Puis Tarlere passe sous l'arcade Umdiiifiusn 


Muscte grand 
addudeur 


Hatus da I adtf ucteur 


Cnel medial on ■ 
Sastrocnemicn 


VdSClC- pop! 10 


Artere tibiaie posienewe 



Veine p&0lfl£e 


Arlftre popliiee 


pc&leneure 


Artera orcofiflQAC 
liUulair-e 

Artere tibials amerieure 
passant par 1'anftce 
supflfieur de la 
mennb-rane 
in1srer&wu5e 


Anere libufcaire 



Branches qui parlorem la 
memfcrane iniercssejse 
pour entrer dans le 
compariirnent Lateral 


PerlDrarrte terminals 
da I'ariere \ib\i larra 


Figure 6 r 84, Arteres du compart iment postirieuf de la 
jambe. 


577 


Copyrighted material 


II 


Membre inferieur 
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du muscle solcairc tcndue cntrc les insertions tibiale 
ct fibulairc dc cc dernier pour entrcr dans la region 
profonde du com parti men I posterieur de la jambe, 
Apres avoir franchi larcadc du soloaire. ellc sc 
divise en une artere tibiale anterieure el une arlere 
tibiale posterieure. 

Artere tibia le anterieure 
L'artere Mbiale anterieure se porte en avanl et 
Ira verse rouverlure silnee a la partie haute de la 
membrane interosseuse pour aller vasculariser le 
compartimenl anlerieur dc la jambe. Ellc se prclonge 
plus lias sur le dos du pied, 

Artere tibiale posterieure 
L'artere tibiale posterieure vascularise les com pa r- 
liments posterieur et lateral de la jambe el se pro- 
longs jnsqu'a la planle du pied (figure 6.84). 

L'arlere tibiale posterieure descend a travers la 
regiEiii prnlonde du comparliment posterieur de 
la jambe sur les faces superflclelles des muscles 
tibial posterieur el long flechisseur ties orleils. 
El le passe a Ira vers le canal tarsien derricre la 
malleole mediale puis penetre dans la planle du 
pied. 

A la jam he, I "art ere libiale posterieure vasr.ularise 
les muse I tis vnisins el I'ns. Elle donne naissance a 
deux branches majeures, l'artere circonflexe fibu- 
la ire et l'arlcrc fihulairc : 

. l'arlere circonflexe fibulairc passe la (era lenient 

a t ravers le muscle soh'iaire p.\ auiour du c:nl de 
ki fibula pour se connecter avee Us Kiseuu arleriE>l 
pcriarliculairc du genou (figure 6,64. voir aussi 
figure 6.76): 
i lartere fibula ire a un Ira jet parallele a Tarlcrc 
libiale posterieure. mais descend le long du bord 
lateral du comparlimenl posterieur adjacent a la 
crele mediale de la face posterieure dc la Fibula 
qui separe les inserlions des muscles lihial poste- 
rieur el long flechisseur de I'hallux. 

L'artere fibula ire vascularis^ less must :1ns adj;u:r.iils 

«t 1'ob du cumpartiniEml pEislerieur d« lit jaml>e ; elle n 
aussi des bran dies qui sej [liri^nl htnnde client it tm- 
vtfrs In si upturn iEitE^rmusculaire pour irriguer les mus- 
cles fihulaires du cnmpartimenl l.iter;il di* Lt jjitnliR. 

Une artere perforante qui nait de l'artere Fibulaire 
distalement a la jam be passe en avant au Ira vers de 
I'ouvcrlure infer leu re de la membrane intemsseuse 
pour s'anastomoser a vet; une branche de l'artere 
tibiale anlcrieurc. 


L'arlcrc fibulairc passe derricre la jonction des 
extrcmites du tibia ct dc la fibula, el so terminc a 
la face laterals du calcaneus dans un rescau arlcrie! 
anastomotiquCr 


Veines 

Les veines profondes du com parti men I poslerieur 
sont genera lenient satellites des arte res. 


Nerfs 
Nerf tibial 

Le nerf du comparliment posterieur de la jam be 
est le nerf tibial, branche majeure du nerf seta tique 
[figure 6.B5], II descend dans le compart i men I poste- 
rieur veil a nt de la fosse popblee. 

Le nerf Lihial passe sous Tarcadc tendineuse 
formee par les chefs tibial et fibula ire du muscle 
solcairc. puis verlica lenient dans la region profonde 
du compartimcnl poslerieur de la jambe sur la sur- 
face du muscle tibial posterieur avee les vaisseaux 
tibia ux posterieurs. 

Le nerf tibial posterieur quitte le comparlimenl 
posterieur de ]a jambe a la chevillc en traversant le 
canal tarsien derricre la malleole mediale, II penetre 
dans le pied pour inncrver la plupart des muscles 
intrtnsequus et la peau. 

A la jambfi. le nerf libial domie : 

* des branches qui innervent tons Les muscles du 
compartment pnsterieur de la jambe: 

j deux nerfs cu lanes : le nerf culane sural medial 
ct le nerf calcaneen medial, 

Les ramcaux du nerf tibial qui In nerve nt le groupe 
supcrficiel des muscles du comparliment posterieur 
el le muscle poplite du groupc profond naissent haut 
a la jambe en Ire les deux chefs du muscle ^aslrocnc- 
mien, pres de la region riis-lJiU: de la fossEi pnplilee- 
(figure fi.flSJ. Les rEiiiifMUix EnnervEml les muscles 
g;i.slrcj[:neiiiLe[^, placitcai r-c; et soleEure e>I, plus pmfon- 
dement, le EtuisEile poplile, 

Ijes rameaux destines \\wx muscles pmlwuls flu 
comparliment posterieur naissent dn nerf tibial a la 
face anterieure du so lea ire a la moilie superieurc de 
la jambe. et inntirvent les muscles tibial [>nsterieur, 
long flechisseur de I'hallux el long flechtsseur des 
orleils. 


< 

■r- 

- 

'I 
f 

- 


r 


CopyrightEBd material 


Anatomie regionale • Jambe 



HiatLtsdu- 
muscle 
grand 

adducleur 


<*\ 


Nerf sciatique 


Nerf sural 


Nerf fibula ire 

commun 


M 


Nerf cutane sural medial 

Le nerf cutane sural medial nail haul entre les deux 
chefs du muscle gaslrocnemien (figure 6.85) et tra- 
verse le fascia pro fond au milieu de la jambe. II 
forme avec le nerf cutane sural lateral rameau du 
nerf fibuiaire ou son rameau communicant ie nerf 
sural qui descend a la jambe, toume autour de la 
malleole laterale et se continue au pied, 

Le nerf sural innerve la peau de la partfe la plus 
basse de la face posterolaterale de la jambe, et le bard 
lateral du pied et du petit orteil en devenant le nerf 
cutane dorsal lateral du pied, apres avoir contourne 
la pointe de la malleole laterale (figure 6.87), 

Nerf calcaneen medial 

Le nerf calcaneen medial est sou vent multiple. II 
nail has du nerf tibial pres de la cheville et descend 
sur le bord medial du talon. 

Le nerf calcaneen medial innerve les teguments 
de la face mediale et de la face plantaire du talon 
(figure 6.85). 


Nerf tibial 


Nerf 

calcaneen 

m&Jiai 






Nerf sural 


Traversee 

du fascia 

profond 




B 


Figure 6.S5. Nerf tibial. A. Vue posterieure. B, Nerf sural. 


Compartiment lateral 
de la jambe 

Muscles 

Le compartiment lateral de la jambe comprend deux 
muscles : le muscle long fibuiaire et le muscle court 
fibuiaire (figure 6.86 et tableau 6.8}. Les deux ever- 
sent le pied (tournent la plante du pied en dehors) et 
sont innerves par le nerf fibuiaire superficiel, bran- 
che du nerf fibuiaire commun. 

Muscle long fibuiaire 

Le muscle long fibuiaire siege dans le compartiment 
lateral de ta jambe mats son tendon va croiser la face 
inferieun; du pied pour s'inserer sur son bord medial 
(figure 6,86). II nail a la fois de la partie haute de la 
face laterale de la fibula, de la face anterteure de la 
lete de la fibula et de la region voisine du condyle 
tibial lateral. 

Le nerf fibuiaire commun se porte en avanl 
autour du col de la fibula entre les insertions du 
muscle long fibuiaire sur la tete de la fibula et sur 
la diaphyse. 

Plus bas, le long fibuiaire descend pour former un 
tendon qui, success ivemeni : 
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Membre 


Nerf Hbulaira commun 


Muscle 

long 

flbuteire 



Muscle 

court 

Mjuladre 


Tendon 

dU CCHJP1 

libufcire 


^ Tsmd&n 
tin long 
libuEaira 


TiwNe* (ibubiflB 
du calcaneus 


Figure 6.86. Muscles, du compartiment lateral de la 
jambe. A, Vue laterals. S. Vue inferieuredu pied droit 
avec le pied en flexion plantaire. 


■ descend cibtiquemenl snr le bord lateral clu pied 
oti M s'incurve mius uii tubercule ((rochlee fibu- 
Laire|i ail niveau du calcaneus; 

rejuinL tint! gcml'tiero prufonde situee 3 la face 
inferieure du nuboi'de; 

■ croise oblk|uement la ptanle du pied puur tiller 
se fixer sur les faces inferieures dea os du hard 
medial du pied (bord lateral de la base du V"- iuhLj- 
tarsien et exlremite dislale du T uuneifomie). 

Le tong R hula ire c verse le pied cl assure la (lex ion 
plantains. Los muscles long fibula ire, tibial anterieur 
et tibial poslerieur. qui tons s'inserent a la face infe- 
rieure du suuelette au bord medial du pied P agissent 
ensemble com me des suspenseurs des arches du 
pied, Lc long R bill aire agit prineipalcnifml sur les 
arches laterals et transverse du pied, 

Le lone, fibu I nire est in nerve par le nerf fibula ire 
superiicieL 

Muscle court fibufaire 

Le tmi.schi eourl II bub ire est si I no sous le long fibu- 
laire a la jauibe. II s'insE>re aux deux tiers jiiftrrUiiirs 
de la face lalerale de la fibula (figure (3 r #G), 

Le tendon du court Rhukure ptisfui derrjero la 

malleole kjieiriilu avec; le Icndtju du muscle louj* 
fibula ire, puis sk [lirigH en avant a ]a face later&le 
du c:alfJiiElieLiK «l va se (ennuier sur tine luhcrnsile 
de la face Hale rale tie la base du 5 1 ' metatarsi en (mela- 
larsien cnrrespondatit .m pelil niieil]. 

Le £:r>uri fil uil.i ire participe a Inversion (in pJEid. II 
est iiluervEl par le nerf lihuUiirv superfine]. 


passe en arriere de la malleole lateral*? dans line 
goultiere pen profonde ; 

se dirige en avant et entre dans le bord lateral du 
pied; 

Tableau G.B Must les du tompartiment lateral de la jambe. 


Arteres 

Aueune arlere importante ne traverse verlicalenient Je 
compart i men! lateral de la jambe. Ce dernier est vascu- 


Origliw 


Termination 


Innervation 


Fonctlon 


I 


s 

i 


Long fibulalre 


Court tibulain? 


Fate laterale superieure 
de la fibula, chef de 4a 

fibula et condyls lateral 
tibial 


Deux tiers inferieurs de la 
face laterals de la diaphyse 
de la fibula 


Face inferieure des bords 

laterau* de 1'esrtre.mitje. 
distale du cuneifofrrw 
medial et base du 
1 ,r metalarelen 

Tubercuie lateral de is base 
du 5* metataralen 


Nerf fibula ire 
superfkiel 
(L5. SI. S2> 


Aversion du pied et flexion 

plartaire, maintient les 
arches du pied 


Nerf fibula ire fcversion du pied 

superficiBlU5,S1. 52) 
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larise par des branches venues principalomcnt dc I'ar- 
tere fibulaire du oompartiment posterieur de In jambe 
penetrant dans le corapartiment lateral (figure 6.fl7). 

Veines 

Les veines profondes sont en general satellites des 
arteres. 

Nerfs 

Nerf fibulaire superficial 

Le nerf du compart imen I lateral est le nerf JibuJ aire 
superficieL Ce nerf esl une des deux branches ter- 
minates du nerf fibulaire commun qui penelre dans 
le compartinient lateral venant de la fosse poplitee 
(figure 6, B7B). 

Le nerf fibulaire [Ujmmun, brauche terminaie du 
nerf scialEque, it-at I dans le comparliment posterieur 
de la cuisse nu dans la fosse poplitee (figure 6. 07 A). 
11 gull Ik bord medial du tendon du biceps femoral 
puis passe au-dessus du chef Lateral du gastrocne- 
mien el se dirige vers le col de la fibula, A ce niveau, 
le nerf donne naiananre a deux nerfs cutanea qui 
descaudeiil dans la jambe : 

■ \t>. ram-uau {jonununicanl sural rejoint la branche 
surale du nerf libial el coniriliue a rinnervaUon 
des Ic^UTiionU dci In p:»r!iei inferieure de la fsi[:e 
posterolalcrak de h jam be; 

■ |p nnrf fiutJinf- sural I a (oral innnrvp In peau de la 
psirliy si]jK»rteLir£M-3t lalerahi de la jambe. 

Le nerf fibula ire commun continue son chemin 
autour du col de la fibula el en Ire dans le com par- 
ti men t lateral en passant entre les insertions du 
muscle long fibulaire a la tele et a la dlaphyse de 
la fibula. A ce niveau, le nerf fibulaire commun se 
divide en ses deux branches lermi miles ; 

■ le nerf fibulaire superficial ; 

■ le nerf fibulaire pro fttn tb 

Le nerf fibulairn saiperfirjcl descend duns 1<? enm- 
partiiiieul lateral el innerve les muscles lunge t court 
fibulaires (figure 6.87B). II traverse ensuile le fascia 
prof ond a. la par tie basse de la jambe el entre dans 
le pied ou il se divise en deux branches lalerale el 
mediale qui assurenl l' innervation dorsale du pied 
et des orteils, a Texception de : 

■ l'espace entre I'hallux el le 2" orleil qui est innerve 
par le nerf fibulaire profoud ■ 


Nert 'ibulaire cwnmuTi 


Nert sural lateral 

Nert sural communicant 
Nerf sural ^^___^ 
Traversee du fascia protend 



'- Weri Fibglaira 
profend 

Nerf fibulairie 
superficial 



Branches perforantss de lartere peroniere 
dans le companrer'l pas'ierieur 
(vaisseau* dans la liBuia et auleur) 


Traverses du fascsa prciond 



Figure 6,87 r Nerf fibulaire commun, et nerfs el arteres du 

comparti merit lateral de la jambe. A. Vue posterieure de la 
jsmbe droite, S- Vue late^ate de la jambe dtotte. 


leuute lateral du petit orteil qui esl in nerve par Ik nerf 
sural du neri' tibial, forme a partir du nerf tibial par 
le nerf culanc sural medial, et du nerf fibuhute par le 
nerf cutane sural 1 ntcral el le rameau com mu n icartl , 581 
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Membre inferieur 


Le nerf fibulaire profond passe anteramediale- 
meriL a trdvfirs le septum intermusculaire dam le 
compartimenl anterieur de Ja jambe qu'il innerve. 


Cornpartirnent anterieur 
de la 


Muscles 

Queilre muscles soul situes dans le compartimenl 
anterieiiT de la jambe : le muscle tibial anteHeuF. le 
muscle long extenseur de Did I hi x, le mList:]e lonp 
extenseur des orteils el le irniaieme fibula i™ (figure 
6.88 et tableau 6.9). Ces muscles asstirent ensemble 
la flexion dorsals* du pied el rexlension des orteils. 
Tous sout innerves par \n nerf fibviSairc profond, 
hranche du nerf fibula ire commun. 


Tibial anterieur 

Le muscle lib la 1 anterieur est le pUin anterieur et 
le plus media] des muscles du compartimenl anle- 
rieur de la jambe [figure 6,801. H prend ses origines 
sur les deux liars superieurs de la face lalerale de la 
diaphyse rliL tibia el sur Lit faiiM vnismc de la mem- 
brane internsseu&e. 13 s'insere aussi sur le fascia 
profond, 

Les fibres nm sc:uUi ires du lib in I nntdriour conver- 
gent dans le tiers inferieur de lei jarnhn pour former 
un tendon qui descend vers .le bord media I du pind. 
II se fixe sur les faces mediaie el infer leu re de ]\\j\ 
des os du tarse, le cunei forme medial, el sur les par- 
ties adjacentes du l nr metatarsi en qui correspond ii 
ThaHux, 

Le tibial anterieur assure la dorsillexinn du pied 
au niveau de la cheville el porle le pied en inversion 
au niveau des articulations imertarsie lines* Dunn! 
la marche, il assure le souiien dynamkjue de I'areho 
plantaire mediate du pied, 

Le tibial anterieur esl innerve" par Ir nerf fibulaire 
profond. 


Musde 

tibial 

anterieur 


Long 
fcxlen$egr 
des orteite 


Troisieme 
flbulaire 



Face- 9ou3-culaTiee 
outitxa 


Face anrtieriflLire- 
da la fibula 

Qrtglrs du muscle- 
Libeal anterieur 

Face laterals- 
d& ta Fibula 


Origlne dU lona- 
e*teflseur 
des wteils 

Origsne du tong- 

axtenwur 
da I'haiiuje 



Muscte long 
■extenseur ds I 'hallux 


Inserliofl a la face inferieure 
du cuneiionne at du premier 
meiataraier* 
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Long extenseur de l r hallux 

Le Long extenseur de I'hallux esl vnisin du muscle 
tibial anterieur qui le reunuvre [figure 6.88). 1 1 nait 
de la par tie moyenite i\p. la surface mediate do la 
fibula et de la membrane inlerosseuse voisine. 

Le London du muscle long extenseur de j 'hull lex 
emerge entre les tendons du muscle tibial amfrieur 


Figure 6,sa. MuscLes du compartiroent anterieur de la 
jambe. 


et du muscle long exlen&Bur des oriel If; h la moitio 
inferieure de la jambe puis sh diri^e vers In pied. [] 
chemine a la partie mediale du dos du pied jusqua 
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Tableau 6.9 Muscles du tompartiment anteneur de la jambe. 


Muscle 


Origins 


Terminaison 


Innervation 


Fonction 


Tibial anterieur 


Long extenseur 
de I'hallux 


Long extenseur 
des ortetls 


Troisieme 
fibulaire 


Face laterals du tibia et 
membrane interosseuse 
voisine 


Moitie de la face mediale 
de la fibula et membrane 
interosseuse voisine 

Moitie proximale de la 
face mediale de la fibula 
et surface voisine de la 
membrane interosseuse 


Faces mediale et 
inferieure du tuneiforme 
medial et faces adjacentes 
du 1 er metatarsien 

Face dor sate de la base de 
la phalange di stale de 
T'haflux 

Expansions digitales 
dorsaies aux bases 
des phalanges 
moyenne et di stale 


et du condyle lateral tibial des quatre orteils 

later aux 


Partie distale de la face 
mediale de la fibula 


Face dor so mediale de la 
base du 5* metatarsien 


Nerf fibulaire profond 
(L4, L5) 


Nerf fibulaire prof ond 
{L5. S1) 


Inversion du pied au 
niveau de la cheville; 
support dynamique de 
I'arche mediale du pied 

Extension de ("hallux 
et dorsiflexion du pied 


Nerf fibulaire profond Extension des quatre orteils 
(L5, 51) lateraux et dorsiflexion 

du pied 


Nerf fibulaire profond 
(15,51) 


Dorsiflexion et Aversion 
du pied 


Les segments spinaux en gras indiqgent tes pfincipaux segments medulla ires denervation motrice. 


I'hallux ou il s'insere sur le bord medial de la face 
dorsale de la phalange distale. 

Le tendon du long exlenseur de ['hallux etend 
l'hallux. Croisant la face anterieure de la cheville, il 
assure aussi la dorsiflexion du pied et de la cheville. 
Comme tous les muscles du compartiment anterieur 
de la jambe. le long extenseur de I'hallux est innerve 
par le nerf fibulaire profond. 

Long extenseur des orteils 

Le muscle long exlenseur des orteils est le plus 
posterieur et lateral des muscles du compartiment 
anterieur de la jambe (figure 6.90). 11 s'altache 
principalement sur la moitie superieure de la sur- 
face mediale de la fibula en dehors et au-dessus 
de Torigine du long extenseur de Phallux et. plus 
hauL sur le condyle tibial lateral. Comme le mus- 
cle tibial anterieur, il a des attaches sur le fascia 
profond. 

Le muscle long extenseur des orteils descend 
pour former un tendon dirige vers la face dorsale du 
pied, ou il se divise en quatre tendons s'inserant a 
la face dorsale des bases des phalanges moyennes et 
dislales des quatre orteils lateraux. 

Le long extenseur des orteils etend les ortetls et 
fiechit dorsalement le pied au niveau de la cheville. 
II est innerve par le nerf fibulaire profond. 


Troisieme fibulaire 

Le muscle troisieme fibulaire est normalement 
considere comme une partie du long extenseur des 
orteils (figure 6.88). Le muscle troisieme fibulaire 
nait a la face mediale de la fibula immediatement 
au-dessous de 1'origine du long extenseur des orteils, 
Les deux muscles sont intimement iniriques, 

Le tendon du troisieme fibulaire descend vers le 
pied avec le tendon du long extenseur des orteils. 
Sur le dos du pied, i! s'ecarte lateralemenl pour aller 
s'inserer sur la surface dorsomediale de la base du 
5 e metatarsien (en continuity avec le petit orteil). 

Le troisieme fibulaire participe a la dorsiflexion 
et peut-etre aussi a reversion do pied. II est innerve 
par le nerf fibulaire profond. 


Arte res 

Artere tibiale anterieure 

L'artere du compartiment anterieur de la jambe est 
fartere tibiale anterieure, qui nait de V artere popli- 
tee dans le compartiment posterieur de la jambe. 
Elle passe en avant dans le compartiment anterieur 
a travers l'orifice superieur de la membrane inter- 
osseuse. 

L artere tibiale anterieure descend dans le com- 
partiment anterieur sur la membrane interosseuse 
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KI 


Membre inf erieur 



Mfrrf libuiai re- 
commun 




'V 


sup&rftcleile 


Branchc perwante 
de farters libmairs 


-Branche recurrent? 


Ariere libiale aniwieure 


Nerf fibmairo prolond 


Artere tib*ale anteneure 


Artam oarsale- du pied 


Figure 6.B9. Artere tibials anterfeure et ncrf fibulaire 
profond. 


[figure C.B9). Dans La partie distale de la jambe, elle 

est siluee out re les tendons des muscles tibial ante- 

584 rieur et long extoiiseur de I'hallux. EHe qui tie la 


jambe en passant en avanl de l'extremite distale du 
tibia et croise la cheville. Elle devient artere dorsals 
du pied sur Le dos du pied. 

Pres de son origine, ['artere donne une branche 
recurrenle qui s 'anastomose avec le reseau peri- 
arLiculaire du genou. 

An cours de son trajel, 1'arlere fournil de 
nombreuses branches: aux muscles voisins et est 
re jo i ate pres de la cheville par la branche perfo- 
rate de ] artere fibula ire, qui passe en avanl a 
Leavers Torifice inlerieur de 9a membrane inter- 
osseuse venant du compartimenl posterieur de Ja 
jambe. 

Pres de sa terminals on. 1'artere donne une artere 
maileolaire anlerieure et mediale el Line artere 
ma II en I a ire aiiterieure el lateral e, qui pa a sent en 
cirri hre an cunt ou man I les ex t rem i les du tibia el de 
hi fihuUi, respei;LiverrieiH, Klies s'Hnustniiiosient avei: 
les vqisse&UU Venus cfes arleres libiale el fibulaire 
pour farmer le reseau anastomotic] Lie periarticulaire 
de La cheville. 

Veines 

Les veines profondes sonl satellites des arteres. 

Nerfs 

Nerf fibula ire profond 

Le nerf du compartimenl anterieur de la jambe est 
la nerf fibula ire profond (figure Go 1 9), Ce nerf, bran- 

r.hr. toiiinn;ik du nert' I'ihulfiirn cimmiun. unit (inns hi 
compartimenl lateYnl de In jambe, 

Le nerf fibula ire profond passe on avanl el media- 
lement en traversant h septum intermuscuhire qui 
Separe les compartments hileral el anlerieur (ie hi 
jambe* el passe en nrriere du long extenseur des 
orteils, II atleinl la fane anlerieure de hi membrane 
inlcrosseuseou il rencontre Partem tibialn nnlf-rieure 
qu'il accompagne, 

Le nerf fibula ire profond : 

• innerve tous les muscles du compartimenl 
anterieur : tibial anterieur, long extenscur de 
rhallux b long extenseur des orteils, troisieme 

fibulaire; 
■ puis continue sur le dos du pied oil il innerve le 
court extenseur des orteils et contribue a V inner- 
vation des deux premiers muscles interosseux 
dorsaux. II innerve les teguments entre I'hallux el 
leZ"orteiL 
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Abduction 


Phalanges— 


Metaiarsiens(l-5) 


Os du tarse — 


Section de la 

maileole mediate 



Hallux ^ 



2* orteii 


Adduction 

; a orteil 
4 e orteil 


5 e orteil 



Petil orteil 


Malleofe Iaterale 

Section de la malleole 
Iaterale (fibula i 


Tendon calcaneen g 



Os sesamoTdes 


Malleole mediate 


Talon 


Figure 6,90. Pied, A, Face dorsale, pied droit. B, Face plantaire, pied droit, montrant les surfaces au contact du sol en station 
debout. 




PIED 

Le pied est la partie la plus distale du membre infn- 
rieur. II comprend ia cheville, ou articulation talo- 
crural, le metatarse et les orteils. 

II y a cinq orteils eomprenant mediaiement i'hal* 
lux, el lateralement quatre orteils lateraux, se termi- 
nant avec le petit orteil (5 l ) (figure 6.90), 

Le pied a une face superieure, le dos du pied, et 
une face inferieure, Ia plante du pied (figure 6.90). 

L'abduction et i'adduction des orteils sont defi- 
nies en fonction de I'axe du 2 e orteil. A Tin verse de la 
main ou le pouce est oriente a 90° des autres doigts. 
['hallux est orienle dans le m6me plan que les autres 
orteils. Le pied en contact avec le sol con si hue une 
piateforme stable pour ta station debout. 11 assure la 
projection en avant du corps pendant la marche. 


Squelette 

II y a trois groupes d'os au niveau du pied (figure 
6.91) : 

■ les sepl os du tarse qui fonnenl Tossature de la 
cheville : 

§ les metalarsiens (1 a 5) qui sont les os du meta- 
tarse : 

■ les phalanges qui sont les os des orteils. Chaque 
orteil a trois phalanges, a r exception de Thallux 
qui en a deux, 

Tarse 

Les os du tarse sont divises en deux groupes : proxi- 
mal et distal, avec un os inlermediaire enlre les deux 
groupes sur le bord medial du pied (figure 6. 91 A), 
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II 


Membre inferieur 


Phalanges - 


Metatersiens — 


Os inter mMJiflire 
du tarre 


Qs rcgvicylHire 


Tutertuie ih la lace inteneuiej 

Talus Cuneiformes 

Os navicular* 



DisEale 

Moyervie 

ProK&mate 


Inlermediaire 
Lateral 


- Cuneitonties —, 


Cuboids 


_Groupedislal 
drs os du ta r tc 


Talus 



Calcaneus 


Group* proxtmal 
des os du tar&a 


Goutliere 


o Calcaneus 


Cuboids 


Figure 6.91. Os du pied. A. Vue- dorsale. pied droit, B, Vue laterals, pied droit 


Groupe proximal 
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Lk grniifiH proximal comprtsnd deux as volumineux. 
In talus al \m.i\\iaiiuiis : 

m le talus ejil ] F os le plus 61 eve du pied. Siiue a son 
s(][[iiiii!L, il repesse sur le calcaneus (figure 6.91B|. li 
s'articule en haul a vet le Libia el la fibula, lormant 
I 'ar! it ill til ion talocrural cu c Neville. II s'articule 
aussi en a van I avec l'os mtermediaire du [arse [os 
na vie: u la ire) s-itue sur le bord media] cm pied; 


Le calcaneus esi le plus grand des os du tarse et 
forme l'ossature du talon. En avanU il sarlicuie 
avec Tun des os du groupe distal des os du tarse, 
le cuboide, sur Le bord lateral du pied. 


Talus 

Le talus vu par ses faces Jsteraie et mediate a une 
forme d'escargot [figure 6.92A et B]. H a une tele 
arrnndie, orien lee vers I'avantet medialement, siluec 


H 
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^nrerewr 


Surface arliculaere avec 
I'BKlnemrte dislale du tib- a 


~e:e 


Ar.!ene\jr 


Surface articulsire 
avec la navicjlaira 



Surface articulate 
avec la maliaole unBdiate 


Poilarieuf 


Silton pour le long 
flechisseur de IliaJlu* 


Au;;usIh! 


Surface 
posteneure 



Surface arficulaire 
avec le navtcutake 


Surface anterrture 
cateaneenne 

Surface sriiajiaire 
avecte ligament 
caJcaneonatficuiaife 


Surface ait«ulaiit 
cafcaneenne mayenne 


Gourtiere paur le king 
'lechtMeur de I'hallux 


Figure £.92. Talus. A. Vue mediate. B, Vue plantaire. 
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ri I'rHxtrifniitf'i d'nri mil court nl large, mile kii arricre 
uu t:ur|]s 1E11 I'os, 

Eii avail L la lete arrondie du talus s'arlicule avec 
une cavile circulaire a la lace pusterieure da J "us 
naviculaire. A sa face unukiaure, betts surface arti- 
cular re en dome se protonge par I mis articulations 
su [ i pi en lent a ires separees par des cr&tes regul tares i 

■ les facelles nntericure et nuiyennr s'nrlic nli-ul 
avec les surfaces correspond an les du calcaneus: 

■ Taut re Facet le. media b par rap purl aux fate I Wis 
arlicuUuros a vet: le calcaneus, s'arlicutc avnc im 
ligament - le ligament plan I aim calcaneonavicu- 
laire du calcaneus -. qui relie ]e [jalcaiiEHiK h I'us 
navitul.nnt souk la (rift dn l.'tlus. 

Le col thi lalus est marque" pur un si1Im.ii \\u sulcus 
tiili I cruis.iul La nice iuferieure ilu d^iLuis ell {Ichors. 
II se dirige en avail 1 til sclurgil iorlniiinni ;i sou nxtnv 
mile lalerale. 

La face superietirc du corps du lulus tisi pro- 
em innulc pour .s'lirliiiiler ,i la uttvile formee par les 
extremiles du libia el de la fibula, constituent ('arti- 
culation lalocruralc - 

],i Unw. superieurn, cm trodden, s'arlicule avEtc 
I "ex In; ni ill! infer km re rln libia; 

■ hi face utedialesarticidftavec la mtdleoht metiialc 
du tibia: 

■ la face laleralc s'artiriule avec la malleolo laterals 
de la Fibula, 

La malleole talerale ctsl plus grande el descend 
plus lias que la matlcoln nifklialn an niveau tie Tarti- 


culaLioii de la cheville. La surface ariiculaire laterals 
correspondante sur le talus est egalement plus grande 
el plus d ten due vers le bas que La surface mediate. 

L'Bxtremite de la surface lateiale du corps du 
lalus qui s'articule avec la parlie la plus basse de la 
facette de la fibula forme uue saitLie osseuse appelee 
le processus lateral du talus. 

La lace inferieure du corps du lalus presenle Line 
graiub facetle cuncavi' ovaLn appellee facet In Lulca- 
neeiinn pusterieure qui s'articiile avfic Le calcaneus. 

La pariist pnslerienre du crurpn du lalus ftjrme le 
processus pusleriiuir du lalus. CLirLJtile'risFi p;ir den\ 
Uiliarcules, I'uiL imldial, Tautre IrdleraL Ceux-ci {Jeli- 
iiuteiiL ii el si lion puur le tendon du 1oxi,l; flechisseur 
de l'liallux lorscjuil passe de la jambeau pied. 


Calcaneus 

Le i ah jiieHis est sous le lalus qu'il supptirle. (Test nu 

us ilTe^ulief allonge ell fortEie de llOEle. avEtc Lui iuii|> 

axe H^'bulenienl tiriente sur la little mediiine du 
pied, uiEiis s h E>E.:arlanl eIei La HgiiEi nu^liane en a van I 
pour se didder en (hjherS (fiftlm; 11.9:*}, 

LniiaicaiiEiusii uu prE)ton L u]emenI eunrrinrEtdu lallis 

qui forme 1'ossature du Lalon. Ln face pEisterieiire 
de celle rej^iEwi du laloEi est umulaire el diviseft en 
liciis fiarlies, supiirieurtt. moyeime el inferieure. L(t 
ieriElciu LiiliLmirttn, cm lendciti d'Acbdln. s'insere » la 
partis moyrmne; 

la parlie supE^rieure est separee du leudnu calc.i- 

iieitn \nn- Linn buuf.se sereuse; 587 
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Membre inferieur 


Surface articular anleneufe (Hiaue 


Surface articL*Japr& 
lalaire moyeme 


Surface aniculaire avec Ja cuboids 


Sillon 
caJcaneen 


Su&lonlaculu?ri iah 


Surface aitoulaire 
posl^rieure taraiie 


Parlie hauls de la 
suriaca posleneura 



Tutercuie — 


Fosse Eta 
L&terai 


Pfwessus — 
lateral de a 
lulwrijSite 
eaicane&nrte 



Sillon poor le lender 
ou long llech is&cur 
de I'hallujf 


Siftan caicar^en 


Surface articulate 
yDsieneure talaire 


Surface afticulaire 
mayenne talaine 


Surface artieuraire 
artterwurt lalaire 


AlftfrJ 


— PrQCB55U5 

medial da la 

lLrt£rc$ii£ 

calcanesnne 



Trochl&e fi&ulaire 


Pfirtie mcyenne rie la face posterieure 


Tubenosita calcaneenne 


iin&flflian du london catearwen \ i panic basse da la .surface posierie-ure) 

B 


Insertion du Jaisceau 
calcaneoliEiuiatre du ligament 
collateral lateral de li ctiew'lle 
C 


Figure? 6,93, Calcaneus, Ar Vue super ieure. B. Vue ir>f erieure, C. Vue de profit. 
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la parlie tuf^rieiirtj. hi<: linen vers hivaEirf. esl cou- 
verlt: par It- lissu suLis-cuLme. ("ils! L;i partie por- 
tantedu HuWen com" i mute aypc ha face planlaire 
:h- fijs, in] luheriisUi' ealeaneenne. 

Li Uiberosite cakanecnneesl oricnien vers 1 ovarii 
el presenle a sa face plan La ire un gros processus 
medial el un pel it lateral separes par une depression 
«n forme He V {figure 6,1) ;iB| r 

Le luben:ule calcaneen esl a l'ex (rem Ha anlc- 
hours? de h fa en p tan (.aire el donne insertion an liga- 
ment court plan La ire. de la plante du pied. 

La face laterals du calcaneus a un aspcel regulier, 
sauf pour doux regions en relief {figure 6.93C1. La 
trochlee fibula ire. ou tuberculo des fibula Ires, est 
sihh-n >'ii iiviinl .in mi! i. ii do la l'w:o i:i nivsi.niii: deux 
goultieres phi sou moins. marquees. Tunc superieuro, 
I'uulre tnferieuru. Le (end on court (lbukure cheminc 
dans ia goullicresupeheure. le tendon Hn long ilhuj- 
laiie diem hit* dan s la gouttinm inferioure, 

Superieure el posterieure a la trocblee flbulaire, 
on nole Line deimicmc sail tie pour l' insertion du 
ligamenl calcaneofibulairG. par tie du ligament colla- 
teral lateral de la cbcville. 

La face media in du calcaneus est concave et presente 
une proem inence dans sa parti e anterosuperieure. le 
sustentaculum tali (figure o.y'iAL qui est une sail lie 
nn surplomb. orientee medialemenl, supportanl la 
parlie la jiJus posleneiin! de la leln du talus. 


La face infeheurw du sustentatadmu l.ili fnrmi! 
une goultiuru dirigee d'arriere en avanl piuir le pas- 
Sags du long flfrliisseur tin. I' hallux vers Ea plantn 
du pied, 

La partiH tiu|H3ri«urt; du suslnnlaculum tali prc- 
sente la surface articulaire talaire moyenne pour 
Tartitulalion avec la facelte moyenne correspon- 
daule du tuiu.s. 

[,es surf*]i:es articulaires lulaires anldriemr el 
pnsleriiiure s<]u1 snr la .surface superieure du calca- 
neus hd-meme [fig urn *>J,K5A) : 

hi surface la]ain,s niH^ricurc esl petite et s'articule 
avec la facetle norrespondante de la tete tin talus : 
i la surface talaire articiilairo posterieure est grande 
el est appro^iEiiativement an milieu de la surface 
siiperieiiro du i:alE:aueus- 

Kuiru li suri .11 :ii.i:Liin' lalairn puslerieure qui 

s'iirliL-ule aveL: le tiutpt du Nilus et les deux autre? 
surfaces articulaires <|UJ & art icu lent avec Ea teto, on 
iiEjte unu goultiem profondn. le sillun cmlcanecn 
(%ureO r 93A.C), 

Le sillon calcaneen a la face superieure du calca- 
neus et le sulcus tail a la face inferieure du talus en 
regard formenl ensemble le sinus du tarse. qui est 
un grand intnrvalle enlre Ees ex Ire mites anterieures 
du calcaneus el du talus. 1 1 est visible quand le sque- 
lelte de Tamerc-pied e,s! regard e par sa face late rale 
(l"E H tireEi.tf4). 
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Sinus du tarse 



Figure 6,94. Sinus du tarse. Vue laterale, pied droit. 


Ostarsien intermediaire 

Los navtculaire (en forme de bateau) est l'os inter- 
mediaire du bord medial du pied (figure 6.91). Get os 
s'arlieule en arriere avec le talus et en avant avec le 
groupe distal des os du tarse. 

Un element caracteristique de Fos naviculaire est 
sa tuberosiie arrondie mediate ou s'insere le tendon 
tibial poslerieur, qui se proionge sur le cote medial 
de la surface plantaire de l'os. 




Groupe distal 

De dehors en dedans, le groupe distal des os du tarse 
comprend (figure 6,91) ; 

le cuboide, qui s'articule en arriere avec le calca- 
neus et en avant avec les bases des deux metatar- 
siens lateraux (4 fl et 5'-). Le tendon du muscle long 
fibulaire passe dans una gouttiere profonde orien- 
tee d'arriere en avanl et de dehors en dedans a la 
partie anterieure de la face plantaire du cuboide; 
trois os cuneifarmes. le lateral, 1* intermedia! re et 
te medial. lis s'artieulent en arriere avec l'os navi- 
culaire et en avant avec les bases des trois meta- 
tarsiens mediaux. 


Metatarsiens 

Q y a cinq metatarsiens numerotes de 1 a 5. du bord 
medial au bord lateral de Tavant-pied (figure 6,95), 
L»> l ,r metatarsien, correspondant a rhallux, est le 
plus court et le plus epais. Le 2" est le plus long. 

Chaque metatarsien a une tete a son extremiln 
distaie, une diaphyse allongee a sa partie moyenne, 
et une base proximale. 


Phalange 
distaie 

Phalange 

proximafe 


Phalanges - 


PtiaJange distaie 


Phalange moyenne 
Phalange proximale 


Os sesamoide 
(a la face 
plantaire) 


Metatarsiens- 



Tuberosite 


Figure 6,95. Metatarsiens et phalanges. Vue dorsale. 


La tete de chaque metatarsien s'articule avec la 
phalange proximale de Forieil correspondant, et la 
base s'articule avec un ou plusieurs os du groupe 
distal du tarse. La surface plantaire de la tete du 
l et metatarsien s'articule aussi avec deux os sesa- 
moides, 

Les cotes des bases des 2 e et 5 e metatarsiens sont 
articules les uns auxautres. Le c6te lateral de la base 
du 5" metatarsien a une saillie proeminente formant 
une tuberosity ou s'insere le tendon du muscle court 
fibulaire. 


Phalanges 

Les phalanges sont les os des orteils (figure 6.95). 
Chaque orteil a trois phalanges : proximale. moyeime 
et distaie, a Texception de I'liallux qui n'en a que 
deux (proximale et distaie). 
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Chaque phalange a une base, line diaphyse et 
une tete distale : 

a la base de chaque phalange proximale s'articule 
avec la tete du metatarsien correspondant : 

■ la tete de la derniere phalange (distale] est non 
articulaire, aplatie, formant une tuberosite en 
forme de croissant sous le pannicule terminal de 
Textremite de chaque orteil. 

Pour chaque orteii, la longueur totale des pha- 
langes est beaucoup plus courte que la longueur du 
metatarsien correspondant. 


Articulations 
Articulation talocrurale 

La cheviile est une articulation de type synovial 
unissant le talus du pied, le tibia et la fibula de la 
jambe (figure 6,96). 

La cheviile permet principaleroent, comme une 
charniere, des mouvements de flexion dorsale et de 
flexion plantaire du pied sur la jambe, 

L'extremite distale de la fibula est fermement unie 
a l'extremile distale du tibia par de solides ligaments. 
Le tibia et la fibula forment ensemble une cavite (la 
inorlaise tibiofibulaire) qui s'articule avec le tenon 
talien (trochlee du talus) : 


■ le toit de la mortaise est forme par la face infe- 
rieure de l'extremite distale du tibia ; 

■ le c6te medial de la mortaise est forme par la mal- 
leole ni^diale du tibia; 

■ le cote lateral de la mortaise est forme par la mal- 
leole laterale de la fibula. 

Les surfaces articulaires sont recouvertes de car- 
tilage hyalin. 

La partie articulaire du talus a la forme d'un 
demi-cylindre presentanl une face laterale et une 
face mediale, Le tenon talien et ses deux faces s'arti- 
culent avec la mortaise formee par les extremiles du 
tibia et de la fibula, 

Vue par en haut, la surface articulaire du talus 
est plus large en avant qu'en arriere. Il en resulte 
que r articulation est plus serree lorsque le pied est 
en dorsiflexion. La surface articulaire dans sa partie 
posterieure est plus etroite. En flexion plantaire, la 
partie la plus etroite du talus est dans la mortaise, 
permettant quelques mobilites laterales au niveau 
de la cheviile, L'articulation de ta cheviile a done 
son maximum de stabiltte quand le pied est en 
dorsiflexion. 

La cavite articulaire est eniermee par la membrane 
synoviale qui s'attache a la peripheric des surfaces 
articulaires et par une capsule qui recouvre la syno- 
viale et qui est egalement amarree a la peripherie 
osseuse de Tarticulation. 
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Err clinique 

Fracture du talus 

Le talus est un os particulier car son ossification 
apparait initialement a parttr d'un seul centre 
d'ossifkation primaire qui est situe dans le col. La 
partie posterieure du talus s'ossifie tardivement 
apres la puberte. Chez plus de 50 % des tndividus, 
on note un petit os en arriere du tubercule lateral 
(os trigone). Le cartilage artfCulaire recouvre environ 
60 % de ta surface du talus. I! n'y a aucune insertion 
directe de muscle ou de tendon sur le talus. 

Un des problemes des fractures du talus est 
la vascularisation precaire du talus. L'irrigation 
sanguine du talus se fait par une branche de I'artere 
tibtale posterieure au niveau du canal tarsien. Cette 
artere vascularise surtout le col et ie corps du talus. 
Les branches de I'artere dorsale du pied penetrent 


dans la partie superieure du col et assurent la 
vascularisation de la partie dorsale du col et de la 
tete. Les branches de I'artere fibulaire vascularisent 
une petite partie du talus lateral. 

Les fractures du col du talus interrompent 
souvent la vascularisation du talus, creant un risque 
d'ost£onecrose qui peut etre a t'origine d'une 
arthrose et pourra necessiter un acte chirurgical. 

Fractures a mi-pied 

Les fractures au milieu du pied ne sont pas 

frequentes, Elles sont dues a la chute d'un poids sur 

le pied ou a t'ecrasement du pied par un vehicule, 

Les radiographics standard sont habituetlement 

suffisantes pour identifier les luxations et les 

fractures. 
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Figure 6.96. Articulation de la cheville, A r Vue anterieure, le pied en flexion plantaire, 6. Schema de fflrtkulation, C Vue- 
*u peri sure du talus pour montrer la forme de la surface articulaire. 
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La cheviile asl slabilisee par He sol id as ligaments 
medial [dello'ide] ot lateral . 

Ligament medial (ligament 
collateral tibial) 

La Yigiimtinl mndiiil ^sl l;ir»^ tit solide lii^im? Ij.47|. Il 
a un« to nun IrignjJulaiiiK (delluidtij, Son sommet tml 
;nn;irre ^ii-dKSKUs ill 1 Li uudlv.iAi: uuu\iiiU\ id &a husta 
est inser^e sur uiiu ligiiK qui s'elend de la tuberosity 
da l'os navicufaire en uvanl an luberoule medial du 
lalus en arriere. 

Le ligament medial est divise en qua Ire parlies 
salon les insertions inferieures : 

■ la partie du ligament qui s 'attache en avant au 
tubercule de l"os naviculaire et en arriere au bond 
du ligament calcan^onaviculairo, qui solidarisa 
l'os naviculaireet Is sustentaculum tali, est appe- 
lee parti e Libionaviculairc du ligament ddto'ido ; 

■ la partie tibiocalcaneenne qui s'atlache au sus- 
tentaculum tali du calcaneus est plus cerntrale: 

la parlip jjiistf'rii'urf Eibiutiilairc K irisfirn .stir \v. colli 
medial du talus tfl stir li; liibRrculw medial du lalus: 


Ligament medial de la cheville 


Partie Eibiocalcaneenne 
Partie tib*anav<ojlainG 


Partie Bnteneure 
(ibiolalaire 


Tuberosite de l'os 
nawculaire 


Partie posleneu re 



Tubercule 

lalaire 

medial 


Susleniaculum tali 
du calcaneus 


Ltgamsnt caJcaneonavjculaira plartfaire 


Figure 6.97. Ligament medial de la cheville. 
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* la quattfeme partin, partis aritaritHire t i bin Li tain- 

esl rficoiivertH par Ifls parlies lihioiuvKAikifrrH tihui- 
calcan^enne, el an fixe a la fane mediate du laliLS, 

Ligament lateral (ligament 
collateral fibulaire) 

l.i' li^,]inr'iil lulnrol dn ],i ^hnvtllc est compose dc 
1 reals ligaments Spares : to ligament talolibulaire 
anterfeur, lo ligament lalofibulaire posterieur et le 
ligament calcaneofibulaire (figure 0.98] : 

b lijJtiTTiimL la In fibula ire anted gut est court el 
va du bord anteriour do la malleole lateralc a la 
m^itm vnisine du talus : 

If? Li^uTn^nl (alisfibnhiirv ptisleru-ur sn riiriijn hori- 
rcontalement on arriere do, el media lenient a, la 
fosse miilleolaire sur lo cole medial de la malleole 
laterals an processus posterieur du talus; 
In ligament calcaneofibulaire est attache au- 
dessus de la fosse malleolaire sur le coLe postero- 
medial de la malleole late rale, et descend en 
arriere et en bas se fixer a un lubercule de la face 
laterals du calcaneus. 


Articulations mtertarsiennes b 
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Los nombreuses articulations synoviales unissant 
les os du tarse assurcnt des mauvements comple- 
xes qui sonE I'invcraion ct reversion d'unc part, el la 

supination et ta pronation du pied d'autre part. 

L'inversion est un mouvementde rotation mediale 
de la lota tile de la plante du pied qui regards 
mediale men t. 

L'eversion est un mouvement de rotation lalerale 
de la total it [■: de la plante du pied qui regards lale- 
ralemcnl, 
■ La pronation est une rotation laterale qui oris rate 
la plante du pied tateralcmcnl et eleve le bord 
lateral du pied. 

La supination est uno rota I ton modi ale qui oriento 
la plante du pied modialemcnt et eleve In bord 
medial du pied. 

La pronation et la supination permcltenl au pied 
dc mainlenir un contact normal avoc le sol dans les 
diffcrentcs positions dc la station d ebon I et de s'adap- 
ter aux inegaliEes du terrain lors de la mar die, 

Les principales art tculal iorts sieges do ces 
mouvemenls sont les articulations subtalaire. lata- 


Fasss mai^ci&jfe 


laMibuiare 
postefieur 


Ligamflfit lalDfiOL>la<re anterior 



Ligament cafcaneofib jlaire 


Tibia 


Ta-lus 


Processus 



Fibylg 


Fosse maUeaiaire 

Ugamenl 

talofibular 

postanaur 


Figure 6.53. Ligament lateral de la chewille. A. Vue 
laterals B. Vue pofteneure. 


[:jtlf.nnfM)[iii\'M:ul<iirS et calcanoocuboidiennc (figure 
6*99], Les articulations talocalcaneonavicutairc el 
r^lGanenciiboidiennf: forme n I ensemble I 'articula- 
tion transverse du lar&t:. 

Las articulations iiiLnrljirsi<5[in£Ts ftjlln* It^s r:unoi- 
formes «t Tos mmculaire |>Rrmftllftnt des mouve- 
infills [\e faible aniptiludu. 

L'tirlicuLatLuntiEitrc Vas uutici'icie «l J'os nuviculaire 
ttsi babilutillemput fibrnust!. 


Articulation subtalaire 

L'arti culation subtalaire se situe en Ire ; 

la grande facelle calcaneenne poslcrioure de la 
face inferieuredu talus; 

la facette talaire postericure correspond ante de la 
face supcrieure du calcaneus. 
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Articulation fibreuse cuneocuboidienne 


Os naviculaire 


Articulation 
mediotarsienne 


— Articulation 
calcaneo- 
cuboidienne 

Articulation 
talocalcaneo- 
navicular 




Cuboide 


Articulation 
subtaiaire 


Calcaneus 


Ligament calcaneonavicular pEantaire 


Figure 6.99. Articulations intertarsiervnes. 


Talus 


Ligament interosseux 
taiocalcaneen 


Articulation 
subtalar 





Calcaneus 

Figure 6.100. Ligament interosseux taiocalcaneen. Vue de 
profit. 


En clinique 


Fractures de la cheville 

Une connaissance de I'anatomie de la cheville est 
necessaire pour comprendre la grande variete des 
fractures qui peuvent survenir au niveau de la 
cheville ou a son pourtoutr. 

La cheville et ses structures annexes peuvent 
etre considerees comme un anneau osteofibreux 
oriente dans ie plan frontal. 

■ La partie superieure de I'anneau est formee 
par I'articulation entre les extremites de la 
fibula et du tibia et par I'articulation de la 
cheville elfe-meme, 

■ Les cdtes de I 'anneau stmt formes par ies 
ligaments qui unfssent ies maileoles laterale 
et mediale aux os du tarse adjacents. 

■ La partie inferieure de i'anneau ne concerne 
pas la chevitle mais comprend I'articulation 
subtaiaire et ses ligaments. 

Vrsuafiser la cheville et ses structures annexes 
comme un anneau osteofibreux permet au 
medectn de prevoir Ie type de troubles pouvant 
resulter d'un traumatisme defint. Par exemple, 
un traumatisme en inversion peut fracturer 
la malleole mediale et dechirer les ligaments 
amarrant ia malleole laterale aux os du tarse. 

L'anneau peut etre rompu non seulement par 
des lesions des os {qui produisent des fractures), 
mais aussi par des lesions ligamentaires. A la 
difference des fractures, les lesions ligamentaires 
ne peuvent etre decelees par les radiographies 
standard. Quand une fracture est decelee sur des 
radiographies standard, Ie medecin doit toujours 
penser aux ruptures ligamentaires associees 
possibles. 


La cavite articulaire esl fermee par la membrane 
synovia I e recouverte par la capsule. 

i/articulation subtaiaire permet un mouvement 
de glissement et de rotation intervenant dans in- 
version et reversion du pied. Le ligament inter- 
osseux taiocalcaneen esl situe dans le sinus du tarse 
(figure 6.100). Les ligaments lateral, poster ieur, 
medial et interosseux talocalcaneens stabiliser*! 
I'articulation. 
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Articulation talocalcaneo- 
naviculaire 

1, articulation talucakaneonaviculaire esl une arti- 
culation complexe dans laquelle la lots du talus 
s'arlicule avec le calcaneus, le ligament plantaire 
calcaneonavicular et l'os naviculaire en avant 
(figure 6.t0lA|. 

[/articulation talocalcaneonaviculaire permet des 
mouvements de glissemenl et de rotation qui. avec 
des mouvements si mi la ires de l'arlicuialion sub- 
talaire. permeltent les mouvements d' inversion el 
d' aversion ainsi que de pronation et de supination 
du pied. 

Los elements do rarticulation talocalcaneo- 
naviculaire entre le talus et le calcaneus sonl : 

les faceltes anterioure el moyenne sur La face infe- 
rieure de la lete du talus; 
* les face Lies correspondanles talienn.es anterieure 
el moyenne sur la face superieure et le sustenta- 
culum tali du calcaneus (figure fi.lUlB>. 

La partie de rarticulation entre le taJus et le Liga- 
ment pi an La ire calcaneonavicuiaire est situea enlrt! 
le ligament et la facetie mediate de la face inferieure 
de la tele du talus. 

L'arlicuialion entre l'os naviculaire el le talus 
const it ue la plus grand e partie do rarticulation lalo- 
calcaneonaviculaire. Elleest si tuee entre I'extremite 
anlerieure ovoide de la lete du talus el la face corres- 
pondante posterieure concave de l'os naviculaire. 


Ligaments 

L' articulation Lalocalcanennaviculaire est una arti- 
culation synovial^ Sa capsule est renforcee : 

• en arriere, par le ligament interosseux talocalca- 
neen; 

• en haul, par le ligament lain naviculaire. qui unit 
le col du talus et la region voisine de 3"os navicu- 
laire; 

a inforicurement. par le ligament plantairc calca- 
neonavicuiaire (figure B.lQlCot D\. 

La partie Ealerale de rarticulation lalacalcaneo- 

naviculaire est renforcee par la partie calcaneona- 
vicuiaire du ligament bifurque. ligament en forme 
d'Y supeiieur a L'arlicuialion, La base de ce liga- 
ment bifurque est allachee a la partie anlerieure de 
la surface superieure du calcaneus, el ses bras se 
fixent : 


■ a la face dorsomedialo du cuboide (Ligament cal- 
caneocuboid! en I : 

■ a la partie dorsolateral de Cos naviculaire [liga- 
ment calcaneonavicuiaire). 

Le ligament plantairc calcaneonavicuiaire esl 
un ligamenl large et epais qui comble t'espace en Ire 
Le sustentaculum tali en arriere et l'os naviculaire en 
avant (figure 6.101CJ II sou lien I la lete du talus el 
prend part a I'articulaLion talocalcaneonavicular 
De plus, 11 partie ipe a la sol id ire de i'arche niediaie 
du pied. 


Articulation cakaneocuboTdienne 

I rarticulation calcaneocuboid ten ne est une articu- 
lation synoviale entre : 

* La facelte arliculaire de la face anlerieure du cal- 
caneus; 

* la facette correspondante de la face posterieure 
du cuboide, 

Leiticulalion calcaneocuboidieniiK permHl cIks 
mouvements deglissenieut et de rotation inter vena nl 
dans 1' in vers ion et reversion du pied, et conUibLwnl 
aussi a La pronation et a la supination de I'avant-pied 
par rapport a 3 "arriere- pied. 

Ligaments 

L'arliculation calcaneocuboid ion nc est renforcee 
par le ligament bifurque (voir ci-dessus), par le long 
ligament plantaire el Le ligament plantaire calcaneo- 
cuboid ien (court ligament plantaire). 

Le ligament plantaire calcaneocuboidien est 
Cpurt, large et Ires solide. II hh( etendu du tubei'cule 
calcaneen anlerieur a La face inferieure du cuboide 
f figure 6. 102 A). II unit non seulenienl 1 "articulation 
calcaneocuboidienne mais aide aussi le Long liga- 
menl planlaire a resister a la pression qui s'exerce 
sur Tare he lalerale du pied. 

Le long ligament plantaire esl Le plus long liga- 
ment de la planle du pied. II siege a la face inferieure 
du ligament calcaneocuboidien (figure 6.1 GIB] : 

* poslerieurement. il est attache a la face inferieure 
du calcaneus. entre la tuberosity el le lubercule 
.interienr; 

anterieurnment, il esl amarrri a une I arse rrrele et 
a u n tulHJExuiln Ej to lace mleriRtira du cuboide, en 
arrii'ire tin \n ^outlierr? rhi t eiiie! cnxi, du lim» film I aire. 


- 
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Surface articuJaira tataira ifitdiieure du calcaneus 


Os navcuiaire 



Surface artiailaine mcyyeme 
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- Os navtculaine le sustentaculum lali 


CuboTde 


B 
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Ligament inlerossauii lakjcalcaneen Ligament biSumue 

Figure fi.101. Articulation talotalcan^onavieutaire. A. Vue mediale, pied droit, B- Vue supeneure, pied droit, Is talus enteve. 
C. Ligaments, vue media le., pfed droit. D. Ligament, vue laterale. pled droit. 


Les fibres les plus SLiperiiumtles du long ligimirnl 
planlaire s'eterident mix bases das tiietEihirsiEM'is. 

L« long li tjar.tiKr.il planlaire r«n force hjrlicululkm 
r^j Lea iisrpcuboit lie nne el forme un ligament sulide 
pour resislt-ir aux pressions e | ■ ■ d s h ex«n:efll sur Van: 
lateral du pied. 


Articulations 
tarsometatars Serines 

Les iirticuldliuns larSriimtdaldrsienru?* imissant Iks 
melatursLHti.s et le* os du Ieitsk snnl des art U:u hi lions 
pluties qui permanent des nitiuvumenls liniiles iIe> 
glLssemeiii (figure S.103). 
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Figure 6p102, ligaments plantairev A, Ugartifcnt plantaire 

cakanecKubaTdien. B. Long ligament pi ants ire. 


Lp degre de mobility de 1'arl iculati on tarsomota- 
tarsienne entre le mclatarsicn dn ['hallux elk cunei- 
forms medial est plus j^rand quo colui des aulres 
articulations tarsonialaiarsiennes, el it permet des 
mou Yemen Is de flexion, d "ex lens ion *?l do rotation. 
Les articulations larsometarsiennes. av r ec I'articula- 
tion transverse du tarse, participant a la pronation el 
a la supination du pied. 

Articulations 
metatarsophalangiennes 

Les articulations melatarsophalangie lines sont des 
articulations synoviales ellipsoid ales entre les teles 
des metatarsiens en Forme de sphere el les bases cor- 
respondences des phalanges proxmiales des orteils. 

Les aiEii.uJ.il inns melaiarbiopha3angienne& per- 
me-lleul IVxlKEKsion e\ In flexion, el des mou ve me ids 
IhmtKK. d'aluluclini], d'addutitton, dv. mUilintt et h Ln 
circumduction. 

Les capsules arlituilaires sort! rnnforccps par des 
ligaments collaleraux mediaux el tattirau.x el par 
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Figure €.103. Articulations tarsametata^si&nnes, 
metatarscphalangiennes et lnterphalangienrte& r 

et les ligaments metatarsiens transverses profonds. 


ties ligumenls pliinLaires (jiii prnsnnlcnl desyoutlie- 
res snr Wait face in fori euro pour le passage des ton- 
duns lou^s des orteils [figure 6,1031. 

Ligaments metatarsiens 
transverse* profonds 

Qua Irs ligaments metatarsiens trans verses pro hinds 
unissent les teles des metatarsiens el permet lent 
aux metatarsiens de se comporler comme une unite 
fonctionnelle unique (figure 6.103). Les ligaments 
des articulations metatarsophalangiennes son I unis 
aux ligaments des articulations voisines. 

Le metatarsi en de I 'hallux est orient ft dans le 
mrine [i;,iu i|iii' les mtilalarsieiis cIess mitres orteils. 
II est uni au metatarsien du 2" orteLl par un I i Ra- 
il in il melalarsien transverse prufnud. L' articulation 
entre te 1 ,M metalarsinn el le runci forme medial a 
un degre de mohilite limile. L' hallux a done una 
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En clinique 


Hallux valgus 

Lhalljx valgus a p pa rait au niveau de la premiere 
articulation metatarsoprialangiertne. Celt une 
region tr£s important^ du pied parce que erg i see 
par des tendons et des ligaments qui transmettent 
et distribuent le poidi du corps pendant J a marche. 
Des contraintes anormaies dans cette region ds 
I 'articulation peuvent provoquer la survenue de 
I 'hallux valgus (communement appele oignon}. 

thmq dement,. I' ha I lux valgus est une 
protuberance de I'os et des parties modes au niveau 
de la face mediate de Fa premiere articulation 
metatarsophalangienne. U aggravation SS trade it par 
une deformation croissante de I'hallux qui tend a 
chevauther les orteils voisins. 


Cette deformation est plus frequence chez les 
femmes et, d r une facon generale, tend a survenir 
qhez les porteurs de chaussures. a tatons hauts qui des 
chaussjres pointues, L'orteoporo&e et des faeteurs 
her£ditalres sont aussi des facte urs de risque. 

Typiquement, tes patients se plaignent de 
douleurs, de gonflement et d'inflammatlon. L'hallux 
valgus tend a s'aggraver et peut poser des problemes 
de chaussage, 

Le traitement initial consists a utilizer des 
pansements pour red u ire le contact avec la chaussure 
ou a modifier Fes chaussures. Les anti-inflammatoires 
sont peu efficaces. Certains patients doivent recourlr 
a Fa chirurgie dont le hut est le realignement de 
I'haHux. 


VI 

■e 


I 




independence fonctionnelle reduile. a la difference 
du police de la main don I le melacarpien esl oriented 
a 90* par rapport aux metacarpiens des aulres doigts, 
II n'v a pas de Ligament metaearpien transverse pro- 
fond entre les metacarpiens du pnuce el de 1" index, 
et I 'articulation entre le carpe el le nietacarpieu per- 
met un grand degre rie mobilito du pouce, 

Articulations 

interphalangrennes 

Les articulations inlerphalangiennes sont des articu- 
lations charnieres qui permeltenl principaiemenl la 
flexion et 1'exlension. lilies sont reulurcees par [Irs 
ligaments coJIateraux media ux et laleraux el par 
des ligaments planlaires (figure fi.103). 

Canal tarsien, retinaculums 
et structures de la cheville 

Le canal Larsien est silue sur le hard posteromedial 
de la cheville. II est conslilue par : 

■ une depression formic par Li matleole mediale dn 
lihia. Ins faces mediale et poslcrkuirc du talus, la 
Tace mediale du calcaneus el la lace inicricura du 

susten tarn Sum tali du calcaneus: 
» le reliuaculiuu des ilechisscurs nn ridoau fcrmant 
le lunnel (figure 6.104], 


Retinaculum des f lechisseurs 

Le retinaculum des flediisseurs esl Line large hatide 
de Lissu conjunct if semhlahle a utie sangle qui s'etend 
stir la cavile forniee par Ea ma I leu I e mtkljale, les laces 
mediate el poster! eure du talus, la facie media le du 
calcaneus el la face infer leu re du sustentaculum tali 
[ figure 6.104). II s'atlache au-dessus de la malleoli; 
mediate el au-dessous et en arrifere au hord inTero 
mediai du calcaneus. 

Le retinaculum se pmlonge en haul avec le fascia 
pmfnnd de In jamhe et, plus has, est en cunlinuile 
avec le fascia pro fund du pied (apooevrose plan- 
taire], 

Des dnisons a parlir du reliuatiuium convnr- 
tissenl In cavile en goutlicres nsteofihreuses pour 
le passage des lemlnns des muscles flechisseuts 
t'enaiil du compart imeu I pusterieur dp. la fanihe 
et destines a \a pinriln du pied (figure EiJ[M). Le 
llbre pas^a^e (Irs tendoms dans Les i:anaux est 
facilite par les ^aiues synnviales i|i:i enjotirfiiil Ins 

tendons, 

IJnux <nu]]pijrlirnertts h hi jare puslerinure de la 
malleole mediate sont destines aux lendniis du mus- 
cle lihinl poslerieur el du muscle lonif flech issniir des 
orteils, Le tendun du lihjal poslerieur est en drnlaus 
dn lendon riu lung tlerJdssenr des orteils. 

L'artere lihiale poster! eu re aver: sns veiuns salel- 
lites el le nerf tibial traversenl le canal tarsien pcuir 
rejuindre la planle du pied, lis sont sikies inime- 
dialement en dehors des (endous du muscle libial 
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Figure S,1Ms Canal taraien et retinaculum de* ffechisseurg. Vues posteromedials, A. Os. B. Cana( tarsien et retinaculum de* 
fl£oit5ant#& 
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pusteneur et du long flechisseur fi.es orteils^ JT.r ■ pou/^; 
r/e rartorti tibiale pasterieurs petit etna permit (i tm- 
vers le retinaculum a mi-chemin eatre la matleote 
mediate et le calcaneus, 

Le tendon flu muscle long Hechisseur de ('hallux 
est silue en dehors du nerf tibial, el passe dans un 
compartiment a la lace poslerieure du talus et a la 
face inlerieure du sustentaculum tali, 

Retinaculum des extenseurs 

Deux retinaculums croisent les tendons des muscles 
extenseurs au niveau de la cheville el empechent 
uue \b$ tendons premie nl la corde de Tare au cours 
de la flexion dorsafe du pied et de lexlension des 
orleils injure G.1051. 

La retinaculum superieur des extenseurs est un 
epaississemenl du Fascia protbnd do la jam be juste 
au-dessus de la cheville lendum du bard anlcrieur 
de la fibula au bord antericur du tibia* 
Le retinaculum infdrieur a use fotms s?n Y< alia- 
chc par sa base an bord lateral d« la face supe- 
ricurc du calcaneus. 11 sc diripe medialemeiil et 
s'atluche par son bras superieur au bord auterieur 


de la malleoli? mediate, et par son bras inferieur 
au bord medial do Taponevrose plantain;. 

Les tendons extenseurs des orleils et le tendon court 
fibulaire passant dans un compart imeiu lateral du reti- 
naculum du pied proximal, En dedans de ces tendons, 
on note les passages de lartere dorsale du pied (hran- 
che lemiinale de Tartere tibiale anlerieure}, des ten- 
dons du Long cxtenseur de I hallux et du muscle tibial 
anlerieur. FinalemenL le tendon du muscle tibial ante- 
rieur passe sous les retinaculums des extenseurs. 

Retinaculums fibula ires 

Les retinaculums fibulaires maintiennent les fen- 
dons des muscles long et court fibulaires a la face 
laterale du pied (figure 6.1Q6) : 

le retinaculum fibula ire superieur s'etend du bord 
de Ea lualltiolc laterals a la 1'acc laterale du calca- 
neus; 

le retinaculum fibulaire inferieur s'attachc him Ea 
face laterale du calcaneus, a u tour de la trochlea 
fibulaire, et mele ses fibres a celles du retinacu- 
lum (Irs uxlewraurs, 
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Figure 6,1115, Retinaculums des tendons extcraeurs. 



Retinaculum mteneuj irtulaire 

(au nweau dfl la irochiee toulaire du calcaneus) 


Retinaculum Bapftdeuf JiOuiaiw 

Figure $10$, Retinaculum des muitl« fibutaires, Vue de 
prof il r pied droit. 


Arche longitudinale 

L/arche longitudinals du pied va de iVsNlremile. pos- 
loricure du calcaneus jusqu'au* LSEt!-s» des njKLUnr- 
siens [figure- 6. 107 A J, Lartihe est plus* e levee tmr J a 
bord medial du pied, oil etle rorrue- la parlie mediata 
de 1'arche. et est a peine visible sur le bnrd lateral, ljli 
cllc forme la parltc lateralc de Pan :1m hmijilLidinale. 




I 

on 

2 


_- 


Au niveau tie la Imcnlne fibLilaire, un septum 
separe le cumpartiment en deux. Lei e :c imparl imenl 
supericur est occupe par le I end on du rmiri fihu- 
laire, rinferieur par \v. Uaulnn tin Ions fibula ire. 


Arches du pied 


Les ofi du pied tie reposent pa* sur im plan hori- 
zontal, lis Torment line arr;he longitudinale el une 
arche trattsversale par rapport au $n| ( fij^u r^ 6.107], 
Ces arches absorbent et dislribuent les contra intes 
du poids du corps pendant la station debout et la 
ma robe en lerrain inej*al. 


Arche transversale 

L'arche transversals du pied est au plus haul dans 
un plan frontal passant au niveau de la tete du 
talus. Plus en avail t. I'arche transversale diminue de 
hauteur et disparail pros des Ictus des m eta tars iens 
solidarises par le ligament metalarsien transverse 
prafond [figure 6. Ul 7 H). 


Ligament et support 

musculaire 

Des ligaments et des muscles assuronl le ma in lien 
des arches du pied (Figure 6.105] : 
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Membre inf erieur 



Arcfre longitudinals meddle 



Arche- longrtudin^le laleralc 



\ 

Arche transversals 

Figure GAQ7, Arches du pied. A. Arches longitudinal^, 

pied droit. B. Arc he transversale. pied gauche. 


Ins liniments qui maintiennent les arches son! le 
ligament calcaneonaviculaire, le ligament plan- 
taire calcaneocuboidieu, le Long ligament plan- 
ts ire el I'aponevTose plantaire; 
les muscles qui assurent Lin support dynamique 
aux arches durant la marc he comprennent le 
tibial anterieur, Le tibiaJ posterieur et le Long Bbu- 
taire. 


Aponevrose plantaire 

L r aponovTose plantaire est un epaississenient du 
lascia profond a la plante du pied (figure 6.109). 
L'aponevrose est soltdemenl allachee au processus 
medial de La tuberosity du calcaneus el s'etend en 
avant com me une bande epaisse de fibres conjonc- 
lives disposers longitudinalcmcnt. Les fibres diver- 
gen I plus en avant el torment des bandes fibreuses 
digi tales qui rejoignenl les orteils et se tannine nl sur 
les os, les ligaments et le derme de la peau. 

En avant des articulations metatarsophalangien- 
nes, les bandes digit a les de Taponevrose plantaire 
sonl utiles par des fibres transver sales qui ferment 
les Ligaments superficieis U aiis verses n j nia tarsi en s< 

L'upMiiEVvrosi? plantaire malnliRnl hirdiK hmgitu- 
dinale du pied et protege les structures de hi pluute. 


Lhjajn&fit planlaire cafcarwonaviCiilBJrB 


Tendons des rfuseleii- 
tibiauK anl^rieu-T 
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figure 6.10B. Soutiens des arches du pied. A. Ligaments. Vue mediate, pied droit, B, Coupe a travers le pied pour mantrer les 
tendons de* muscles qui maintiennent les arches du pied. 
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FigureG. 109. Aponevrose plantaire. 


Gaines fibre uses des orteils 

Les I end tins des muscles long flechisseur des orteils, 
<joutI flechisseur des orteils el long flechisseur dc 
rh-iilhtx penetrenE dans des games fibreuses on tun- 
nels ii h faer phmtaire des orteils LfigiireG.llO), Ces 
gaincs fibre uses com men cent en avanl des articula- 
tions metatarsophalangiennes et s'etendenl ju&qu'a 
la phalange d is tale. Elles sent formees par des fibres 
en arccau et des fibres croisees attachees aux bards 
de la phalange et aux ligaments plantaires connects* 
aux articulations metatarsophalangiennes et inter- 
phalangienncs, 

Ces tunnels fibre ux main tie nnent les tendons 
sur leur plan osseux et empecbent les tendons de 
faire la corde de Tare lors do la flexion. Dans cha- 
qu&limneL. les tendons sont entouros par une gaine 
syntniulc. 



Tendon 
du muscle 
Jong riburalre 


Game synovial 
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long neehisseur 
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Tendon du courl 

des arleils 
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fecnisseur das 
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Tendon 
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du tibial poslerieur 


Tendon qu long 
li^chEiitf uf des orteils 

Tendon flu long 
Uech+ssaur de I'haflux 


Figure 6,110. Gains; fibreuses digitate*. 


Sangle aponevrotique dorsale 
des extenseurs 

Les tendons des extenseurs des orteils (Jong el court) 
et In tendon de I'extensenr de Thai lux a la face dor- 
-sjiIh des orleiJs onl des expansions qui torment un 

eomplcxe digital dorsal appelc sangle aponevrotique 

dnrsale des extenseurs, ou do&siero des interosseux 
[figure 6,1 11 J. 

CliEiqu^ simple esl Iriangulaire avec un sommel 
,iLliu:hi' i\ Li jili;iliin^i! distale nt urn* region i i.'-nlrrih- 
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Figure £.111. Single aponevrotique dorsale des ejrtenseurs, 


fixee a la phalange moyenno [T a 5" nrlfjiisj du 
proximal & [I i,r orteil). Chaque coin du triangle 
enveloppe les cotes de l'arUc:iiUiiitin mrilaUirsoplui- 
langienne. Les coins de la dossiere s'altar.hHTit au.\ 
ligaments metalarsiens Iransvnrs^s pnjfnnds. 

De nombreux muscles iutrinsequfis du pi ml s'in- 
serent sur les bords libres de la sangle. L'ulladie de 
ces muscles intrinsr>qiifi^ aux snnglrcs d«s extenseurs 
leur permet d'assurer la Flex inn des ar lieu Id I tons 
tueLalarsophalangiennes d. en mtime Umijis, l'ex- 
teusion des articulations int^rftbjihiiiHitmnfis | figure 
6.111). La ibnetion dn ces mouvrcrnftrits au pied est 
discutea. mais il somhfo cni'iillc rmnient I'hyper- 
extension des melatarsophal<in£L«niiE™ til Lu flexion 
des interphalangiennr^ quanri hi lalon deeolle du sol 
at que les orteils agrippenC In snl duranl la murche. 

Muscles intrinseques 


602 


Las muscles intrinseques naissent Pi s'inj&renl au 
niveau du pied : 

• il y a un sou I muscln intrinstique sur 1« dos du 
pied qui est In court exttrnsetir des orteils ; 


* tous les autres muscles - interosseux dorsaux et 
planlaires, court llechisseur du petit orteil, court 
flediisseur de ] hallux, courts flechisscurs des 
orteils, muscle carre planlaire fflechi&seur acces- 
soire]< abducteur du petit orleil. Lombrtcaux - 
appartiennenl a la plante du pied et sent ni part is 
en quatre couches. 

Les muscles intrinseques modi hen t Les actions 
des Longs tendons et permettpnt des mouvaiuenla 
relalivemenl independents des orteils. 

Tous les muscles intrinseques du pied son I inner- 
ves par tes branches media I e et I a tore le du nerf 
tibial, a 1'exception de I'exlenseur des orteils qui est 
iimerve par le nerf fibulaire profond, Les deux pre- 
miers interosseux dorsaux peuvcnl aussi pItp par- 
tiellement innerves par le nerf fibulaire profond. 


Sur le dos du pied 

Court extenseur des orteils 

Lv court tixtanseur des orteils s'insere sur une 
surface rugueuse de la face superolateral du 
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calcaneus en dehors du sinus du tarse (figure 
fl.l VI i-;i lableau 5,10). 

Le corps du muscle aplali se dirige en a van I el 
en dedans sur le dos du pled, sous las tendons du 
Long extanseur des on Hi Is, et se termine par qua Ire 
Lend oils ijui rejoignenE les quatre urleils media ux. Le 
lemlmi disstmu si Hallux ,s'HlLach« sur la base d« la 
phuUuige proximal^ dors que les tendons des Srols 
nut res ur|«ils se Fixfml sur \u hurt I hlKi-id des Initdons 
du long exJenseur des ortails, 

Le t;ourl extenseur des ortcils etend I "articula- 
tion m&latorsophaltingieiirie de Hiallux el des trois 
orloils moypns par I'intornusdinirf* deft longs tixlflii- 
seurs el de Icut dossiers II est innerva par le neif 
fibula ire 1 profond, 

A la plante du pied 

Les muscles de la planle du pied soul disposes en 
quatre couches. De la supcrficic a la profondeur 
ou de la face plantaire a la face dor sale, on distin- 
gue les premiere, deuxierne. troisieme et quatrieme 
couches. 

Premiere couche 

On distingue trois elements constituant Ea premiere 
couche qui est la plus superficielle et est immedia- 
temenl sous 1'aponevrose plantaire (figure 6.113 el 
tableau 6.11). De dedans en debars, on trouve la 
muscle abducleur de Thallux, le muscle court Jle- 
chisseur des orteils el le muscle abducteur du petit 
orteil. 

Abdncteur de I' hallux 

Le muscle abducleur de Thai Lux forme le bord 
medial du pied et conlribue au dessin des parlies 
molles du bord medial de la plante [figure 6.113). II 
vient du processus medial de la tuharosite du calca- 
neus et das bards lateraux du retinaculum des fle- 
chisseurs el de 1'aponevrose plantaire. II forme un 
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^xlHr-,H,H'..r 


Court 
extenseur 
i :■■• orlpils 



Gaines 
syncrtriaies 


Long ejdercseur 
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do reals 
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Figure €.112. Muscle court extenseur des orteils- 


Tableau 6,10 Muscle de la face donate du dos du pled, 


Muscle 


Ongine 


Innervation 


function 


Court extenseuc 
des orttiis 


Face luperolaterale 
du calcaneus 


Blase de la phalange prdximale 
de I'l .jIIlx et boroi lateraux des 
tendons du long extenseur 
des 2*. 3* et 4< ortetls 


Werf fibula! re 
prof and (51 r 52} 


Extenseur de I'arHcutatiDn 
metartarsophalangienne 
de ('hallux et extension 
des 2', 3* et 4' ortells 


603 


Copyrighted material 


Membre inferieur 


Long flechisseur 
des orteils 

Tendon du court 
flechisseur des orteils 


Gaine synoviale 


Game 

ftbreuse 

digitals 


Abducteur 
du petit orteil 



F sesamoids 


Abducteur 

de I' hallux 


Attache ligamentaire IB 
enlre le calcaneus 
et le 5 e metatarsien 


Court flechisseur 
des orteils 


Aponevrose plan (aire 
sectionnee 

Tuberosite calcaneenne 


Figure 6.113. Premiere couche des muscles de la plante 
du pied- 


tendon qui s'insere sur le bord medial de la base de 
ia phalange proximale de ['hallux et sur le sesamoide 
medial connects avec le tendon du court flechisseur 
de ['hallux. 

Labducteur de Thallux ecarte et flechit l'hallux 
au niveau de Tarticulation metatarsophalangienne. 
II est innerve par le nerf plantaire medial, branche 
du nerf tibial. 

Court flechisseur des orteils 
Le muscle court flechisseur des orteils est situe 
immediatement au-dessus de laponevrose plan- 
taire et au-dessous des tendons du long flechis- 
seur des orteils a la plante du pied (figure 6.113), 
II prend naissance sur le processus medial de la 
tuberosite du calcaneus et sur Taponevrose plan- 
taire voisine, 

Le corps musculaire donne naissance a quatre 
tendons qui rejoignent les tendons des quatre orteils 
lateraux du long flechisseur des orteils, Pres de La 
base de la phalange proximale, chaque tendon se 
divise en deux languelles qui s'ecartenl pour laisser 
le passage au tendon du long flechisseur des orteils 
et se rapprochent pour s'inserer sur la face plantaire 
de la phalange intermediate (tendon perfore du 
court flechisseur des orteils et tendon perforant du 
long flechisseur i. 

Le court flechisseur des orteils flechit les quatre 
orteils lateraux au niveau des articulations interpha- 
l.iuiu'ennea pfibatimales. I a? must ]»' esl innerve par le 
nerf plantaire medial, branche du nerf tibial. 


Tableau €.11 Premiere couche musculaire de la plante du pied. 


Muscle 


Origine 


Term inai son 


Innervation 


Fonction 


Abducteur Processus medial de la 

de l'hallux tuberosity du calcaneus 


Court flechisseur Processus medial de la 
des orteils tuberosite du calcaneus 

et aponevrose plantaire 


Abducteur du 
petit orteil 


Processus medial et lateral 
de la tuberosite du 
calcaneus et bande de tissu 
fibreux unissant le calcaneus 
et la base du 5* metatarsien 


Bord medial de la base 
de ia phalange proximale 
de l'hallux 

Bords de la face plantaire 
de la phalange moyenne 
des quatre orteils lateraux 

Bord lateral de la base 
de la phalange proximale 
du petit orteil 


Nerf plantaire medial 
du nerf tibia! (S2, S3) 


Nerf plantaire medial 
du nerf tibial (52, S3) 


Nerf plantaire lateral du 
nerf tibia I ($2, S3) 


Abduction et flexion 
de ('hallux au niveau 
de ('articulation 
metatarsophalangienne 

Flechissement des quatre 
orteils lateraux au niveau de 
I'artkulation interphalan 
gienne proximale 

Abduction du petit orteil 
au niveau de I' articulation 
metatarsophalangienne 


uU4 Les segments spinaux en gras indiquent les principaux segments medullaires denervation motrice. 
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Ahducttmr fiu pf:li| urltfil 
I/ahdwMeur rhi pnlil nrleil r.sl situe sur le bord late- 
ral du pied el contribute an relief du bord extorne dc 
lo, planle [figure 6,1 13J, II a nne large base d'origine, 
prindpalemenl sur les processus medial el lalerul dc 
la tuberosile du calcaneus ainsi que sur line bandit 
fibrcu&e (endue du calcaneus a. la base du 5" mela- 
tarsien, 

L'auduclcur du petit orleil donne un tendon qui 
chemine dans une goutliexe de la face planlaire dc la 
base du 5* metatarsien et va s'attacher sur le bord late- 
ral de la base de la phalange proximate du petit orleiL 

Sou action est I'abduction du petit orteil au 
niveau de l'arlkulation metatalarsophalangienne. II 
esl in nerve par la branche laterale dn nerf tibial. 

Deuxieme couche 

L^deuxiemecouche des muscles plantairesesl traverser 
par les tendntis du muscle long llechisseur des orteils, 
Celte rauche compreud le muscle carre plantaire et 
quatre muscles luuibricftUx (figure fU 14, lahleau 6.12]. 

Muscle carre pi ant a ire 

Le muscle carre plantaire esl un muscle plat quadran- 

gulaire avec deux chefs d 1 insertion (figure 6,114) : 

■ un des chefs mi it de la face media I e du calcaneus 
sous lo sustentaculum tali ; 

■ Taut re chef vicnt de la face inlerieurc du calca- 
neus en avant du processus lateral de la tubero- 
sity el aussi du long ligament plantaire. 

Le muscle carre plantaire s'insere sur le cote late- 
ral du tendon du long flechisseur des orleils dans la 
moilio proximal® de la plante pres de la division du 
tendon en quatre tendons. 


Tendon' du court 

HechisseLir 

des orteils (sedionne) 


Sangle 
apofl^rotujge 

(tarsals 
cte5 exlenseurs 



Muscles 
imbrscaux 


L[>ngj llechtsaeur 
da I'haflux 

lang ilaeht&seur 
des. orteiis 


Musete carrG 
ni*nteire 


Figure 6. 11 4. Deuxieme couche des muscles de la plante 

du pied. 


e#u 6.12 DeuxJeme couche nurscubire de la plante du pled. 


Muscle 


Origins 


Terminaison 


Innervation 


Fonction 


Carre pramaire Face rnediale du calcaneus 
et processus lateral: de la 
tuber wite cakaneenne 

Ldmbrts.n Premier lombnra 1 : bard 

medial du tendon du long 
flechisseur destine au 
2' orteil; deuxieme r 
truisieme et quatrieme 
lombricauJf bipennes aux 
tendons longs flechisseurs 
voisins 


fiord lateral du tendon du 
long f ietlmieur des orteiis 
a la partie proximale de la 
plante du pied 

Extremite mediate des 
dossieres des extension 
d«2= 3* r 4 r et S*orteils 


Nerf plantaire lateral 
du nerf tibial {SI ft S3) 


Premier lombrical : nsff 
plantaire medial venu du 
neff tibial; deuxiemc, 
troiiieme et quatfieme 


Partlcipe a la flexion d« 2", 3* r 

4»et5*ortells 


Flexion desartieulauani 
metata rsopha lantjlennes 
et extension des articulations 

n-iterphalangjennes proximales 


lombricaux ; nerf plantaire et dretalev des ortelli 
lateral venu du nerf tibial 
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Le carre plantaire parti cipe a la flexion des orteils 
en flechissant les orteils el ajuste la ligne de traction 
du tendon long fiechisseur penetrant dans la plante 
en venant du cote medial. Le muscle est innerve par 
le nerf plantaire interne. 

Muscles lombricaux 

Les muscles lombricaux sont au nombre de quatre, 
lis sont fuseles et s'inserent sur les tendons du long 
fiechisseur des orteils puts passenl dorsalement pour 
se fixer sur les bords mediaux libres des dossieres 
triangulares des extenseurs sur les quatre orteils 
lateraux (figure 6.114). 

Le premier lombrical nait du bord medial du 
tendon du long fiechisseur des orteils destine au 
2 e orteil, les trois autres bipennes naissent sur les 
bords des deux tendons ilechisseurs voisins. 

Les muscles lombricaux agissent par I'interme- 
diaire de la dossiere des extenseurs pour empecher 
une extension excessive des articulations metatarso- 
phalangiennes quand le talon se souleve du sol lors 
de la marche. 

Le premier lombrical est innerve par le nerf plantaire 
medial et les trois autres par le nerf plantaire lateral. 


Troisieme couche 

La troisieme couche de la plante du pied comprend 
irois muscles (figure 6,115 et tableau 6.13) : 

■ deux muscles sont destines a I'hallux : le court fiechis- 
seur de Thailux et le muscle adducteur de I'hallux; 

a le troisieme est le muscle fiechisseur du petit 
orteiL 

Tableau 6.13 Troisieme couche musculaire de la plante du pied. 


Adducteur de I'hallux 

i 


Chef oblique 
Chef transversal 


Tendon du long 

fiechisseur de 
hallux (section ne) 


Court 

fiechisseur 
du petit ortei 


Court 
- fiechisseur 

de rhallux 


Tendon du muscle 
long fibulaire 



Tendon 
du muscle 

tibial posterieur 


Figure §.11 5. Troisieme couche des muscles de la plante 
du pied. 


Muscles 

Origine 

Terminal son 

Innervation 

Fonction 

Court 
fiechisseur 
de rhallux 

Adducteur 
de I'hallux 

Face plantaire du cuboide 

et cuneiforme laterale; tendon 

du tibial posterieur 

Chef transversal : ligaments 
plantaires des articulations 
metatarsophalangiennes 
des trois derniers orteils; 

COtes lateral et medial de la 
base de la phalange 
proximale de I'hallux 

Cote lateral de la base 
de la phalange proximate 
de rhallux 

Nerf plantaire medial 
venu du nerf tibial 
(St S2) 

Nerf plantaire lateral 
venu du nerf tibial 
(S2, S3) 

Flexion de ('articulation 
metatarsophalangienne 
de I'hallux 

Adduction de I'hallux 
au niveau de 
['articulation 
metatarsophalangienne 


Court 
fiechisseur 
du petit ortei I 


chef oblique : bases des 

2*, 3 e et 4 e metatarsiens et gaine 

fibreuse du tendon 

long fibulaire 

Base du 5* metatarsi en et gaine C6te lateral de la base 
du tendon du long fibulaire de la phalange proximale 

du petit ortei I 


Nerf plantaire lateral 
venu du nerf tibial 
(52. S3) 


Flexion du petit ortei I au 
niveau de ('articulation 
metatarsophalangienne 
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Muscle court flechisseur de rhallux 

Le must: I R court fl^chissfur de rhallux a deux r. lu^fs 

(I'in&erliun (figure K.1 15} : 

■ un chef Lateral vicnl do la face plantaire du 
cuboidc. derriere la goutliero du tendon long fibu- 
la ire et a la surface osseuse vol sine du cuneiforme 
lateral : 

« nn chef medial vierU du tendon du must: In libial 
posterieur quand il penelre dans la plan to du pied. 

Ijes deux chefs se reunissunt on un Seul corps rmis- 
culairc qui, lut-meme, va se diviscr nn deux parties 
medialo el latnrale au coniacl de la face planuiire 
du Y [t metalarsien, Chaqufi parlin du muscle donnn 
un lendon qui se fixe soil au bord lateral, soil au bord 
medial de la base de la phalange pmximale de rhallux. 

Un ob sesamoide est habitue [lenient present dans 
cheque tendon au croisement avec la lace plantaire 
de la tete metalarsienne. Le tendon du long flechis- 
seur de Thai lux passe en Ire les deux sesanioides 
(tendon perforant. la structure du court flechisseur 
elan I cdln d'un tendon perfnra), 

Lo court flcchisseur do rhallux flechit rarlicu- 
let ion melatarsophalangicnne. II est innerve par le 
nnrf plantaire media L 


Muscle adducteur de ['hallux 
Le muscle adducleur de I' hallux a deux chefs mus- 
culaires d'origine qui se rejoignent pres de leur extre- 
mile pour se fixer sur le bord lateral de la base de la 
phalange proximale de 1' hallux (figure 6.115) : 

■ le chef transverse nail des ligaments planlaires de 
la capsule articulaire des articulations me'tatar&o- 
phalangiennes des trois orteils lateraux et du liga- 
ment Lrans verse proton d. Le muscle cmise la plante 
du pied transversalemenl de dehors en dedans ei 
rejoin! Le chef oblique pres de la base de rhallux; 

■ le chef oblique est plus important que le chef 
transversal. 11 nail des faces plantains des hjsus 
des 3 1 * et 4" metatarslens et de la gaine fibre use 
du Lendon du muscle long fihulaire. Ce chef passe 
a t ravers ta plante, se dirigeant en avant et en 
dedans, et refoiut le chef transverse. 

Le tendon d' insert ion de I'adducteur de I 'hallux 
se fixe au sesamoide lateral et aussi i\ la phalange 
proximale. 

L'adducteur de ) 'ha I lux porte en adduction Thai- 
lux au niveau de {'articulation metatalarsophalau- 
gienne. II est innerve par le nerf plantaire lateral. 


Muscle court flechisseur du petit ortcil 
Le muscle court flechisseur du petit orteil nail de 
la Ilh;* 1 ' plantain? de la base du J?' metalar&ien el de 
la gaine fibre u^e voisine du tendon limj* fihulaire 
(figure 6.115], t'l slnsere sur le bord lateral de la pha- 
lange proximale du petit orteil. 

Ijn muscle flee hit le petil orteil au niveau de | r ar- 
|k:ulatiuu nie^atarsephakingienne^ 11 est innerve par 
]e nerf plantaire lateral. 

Quatrieme couche 

Deux gmupes de muscles ouLiupeul la tjouche la plus 
profonde de hi plante du pied : les Inlerosseux plan- 
laires el duT&nux (figure fi.llCi et lalileail 6,l4|. 


Adduclion (»ni&r«S€ux du • sas j* i 


Abduction |in1ftroH.!iflux fllaniaireS) 


L gjments miilatar5i*ni5 
transvefsos fronds 

Ligaments pJantaires 


Tuaisieme 

interossBUK 

planlaire 



MusCte 
premier 
inierosseiw 
dors a) 


Figure 6.116, Quafieme couthe dies m utiles de to plante 

du pied. 607 
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Tableau 6.14 Quatrieme couche musculatre de la plante du pied. 


Muscle 

Qrigine 

Insertion 

Terminaison 

Fonction 

Interosseux 

Faces laterales des 

Expansions dorsales et bases 

Nerf plantaire lateral venu 

Abduction des 2", 3* et 4* orteils 

dorsaux 

metatarsi ens votsins 

des phalanges proximales 

du nerf tibial; premier et 

au niveau des articulations meta- 



des2 c , 3 e et4 c ortei[s 

deuxieme muscles 
interosseux egalement 

tarsophalangiennes et flexion 
des phalanges proximales 


tnterosseux 
plantaires 


Faces media les des 
3 B , 4* et y metatarsi ens 


Expansions dorsales et 
bases des phalanges 
proximales des 3 e , 
4 e et 5* orteils 


in nerves par le nerf 
fibulaire profond (S2, S3) 

Nerf plantaire lateral venu 
du nerf tibia! (52, S3) 


Adduction des 3 e , 4* et 5* orteils 
au niveau des articulations 
metatarsophalangiennes 
et participant a la flexion des 
phalanges proxtmafes 
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1 n lerosseux dorsaux 

Les quatre interosseux dorsaux sont les muscles les 
plus prolbnds de la plante du pied. lis assurent I'ab- 
duction des 2* a 4'" orteils par rapport a l'axe du pied 
qui passe par le T orteil {figure 6,116). Les qualm 
muscles sonl bipennes et s'inserent sur les faces des 
metatarsiens voisins. 

Les tendons des tnterosseux dorsaux se fixent au 
bord libre des dossieres des extenseurs et a la base 
des phalanges proximales des orteils. 

Le T orteil peut etre attire en abduction ou en 
adduction de chaque cote de son axe, car il a deux 
interosseux dorsaux, un pour chaque cote. Les 
3 e et 4 e orteils ont un interosseux dorsal sur leur 
bord lateral seulemenl. L'hallux et le petit orteil 
ont leur propre abducteur (abducteur de l'hallux et 
abducteur du petit orteil) dans la premiere couche 
des muscles de la plants du pied. 

En plus de Vabduction. les interosseux dorsaux, 
grace a leurs expansions dorsales sur la dossiere des 
extenseurs, peuvent s'opposer a Textension des arti- 
culations metatarsophalangiennes et ilechir les arti- 
culations interphalangiennes. 

Les muscles interosseux soul in nerves par le nerf 
plantaire. 

Interosseux plantaires 

Les Erois muscles interosseux plantaires portent en 
adduction le 3", le 4* el le 5 e orteil vers l'axe du pied qui 
est dans le prolongement du T orteil (figure 6.116). 

Chaque muscle interosseux plantaire nail du bord 
medial du metacarpien correspondant el s'insere sur 
le bord libre de l'expansion dorsale de la dossiere des 
extenseurs et a la base de la phalange proximale. 

L'hallux a son propre adducteur (muscle adduc- 
teur de l'hallux) dans la Iroisieme couche des mus- 


cles de la plante du pied, et le 2° orteil est porte en 
adduction vers son axe longitudinal par son inter- 
osseux dorsal. 

En plus de leur fonction d'adducteur, les inter* 
osseux plantaires agissenl sur les orteils par leur 
insertion sur les dossieres des extenseurs des ortetls. 
lis s'opposenl a 1'hyperextension des articulations 
metatarsophalangiennes et fiechissent les articula- 
tions interphaiangiennes. lis sonl ious innerves par 
le nerf plantaire lateral 


Arteres 

La vascularisatioD du pied est assuree par les bran- 
ches de l'artere tibiale posterieure et de l'artere dor- 
sale du pied. 

L'artere tibiale posterieure penetre dans la plante 
du pied et se divise en deux branches media le et 
laterale. Lartere plantaire laterale rejoint la termi- 
naison de l'artere dorsale du pied (artere plantaire 
profonde) pour former I 'arcade plantaire profonde. 
Les branches de cette arcade arterielle vascularisent 
les orteils. 

L'artere dorsale du pied, continuation de l'ar- 
tere tibiale anterieure, chemine sur te dos du pied, 
L'artere passe entre les l er et 2 C metatarsiens pour 
p^netrer dans la plante du pied et devenir Tartere 
plantaire profonde. 

Artere tibiale posterieure 
et arcade plantaire 

L'artere tibiale posterieure penetre dans le pied en 
passant dans le canal tarsien sur le bord medial de la 
cheville, en arriere de la malleole mediate. Le pouts 
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tie /'artere tsbinfc pasterieurc pvut etrepmyu u ia pal- 
pation a mi-chcmin cntrc la mallcolc mediate ct fa 
tahn car, a cc niveau, /'artere est settlement recou- 
yertepar ttn retinaculum peu epais de tissu conjonc- 

tifet ia peau. Un peu plus loin, t' artere se divise en 
une petite artere plantaire mGdiale et une importante 
artere laterale. 


gnant la branche digitate de 1 "arcade plantaire pro- 
fonde. qui vascularize Je boid medial de 1' hallux. 

Pres de la base du 1" melatarsien, l'arlere mediate 
plantaire donne une branche superficielle qui se 
divise en tie is rameaux cheminaiit superficial lenient 
par rapport au court llechisseur des orteils. lis rejoi- 
gnent les arteres pianlaires melatarsiennes venues 
de Tarcado plantaire profondc. 


in 

-. 


C 
as 

w 
| 


Artere plantaire laterale 

I. artere pl.mtaire hileralii passe en avanl nl i -E2 
dehors dans la plante du pied. Kiln crnise d'aborrl 
Ik chef proximal de I'abtlncieur de Thallux, puis 
passe enlre Ie iiiilsllLk <jarre plaulaire et ie mus- 
cle court fleuhisseur des orteils {figure R.1 17J. Elle 
alteinl la base du 5" m^lahirsieii uii alle repose 
dans une goullicre mlEQ Ie muscle court flechis- 
seur des orteils et Ie muscle abdimteur du piilil 
orleil. A parlir dtf Lii. I'arten! pljiu I .h irn- lalerjlu s'in- 
curve en dedans pour farmer Parotide plunlaire 
pmfumle qui cruise !e phic profoiid da la plants 
au niveau des bases des nrtelalnrsjens el [les [iius- 
des taterosseux, 

Enlre les bases des V" et 2*' melalarsien& H 9 'arcade 
plants irn proldnde s'anitstoniose ave<: la branche Ter- 
minal c dc Tarter^ dorsjde du pied (arlere plantaire 
profondc), qui pern et re dans la planle vena n I du dos 
du pied. 

Les principals branches de larcade plantaire 
profondo sent : 

■ une artere digitale destinee au bord lateral du 
petit orteil : 

■ quatre arleres piantaires mctalarsicnnes qui chr- 
mimiiil dans les espaces inlerosseux, Chacurie 
se divise en deux arteres digital ft* plaulaires el 
duwie I' arte re digitate mediale de rhallux; 

■ troisarierus perfuranles qui passeul tint re les bases 
des 2*, l¥ : . 4" Rl 5" metalarsiens pour s aiiasturno- 
ser aux vaisseaux de la face dorsal c du pied. 


Artere plantaire mediale 

L'artene plantaire mediale peiielre dans la planle 
du pied en passant a la face prole ude de 1'exl remits 

praximale du muscle ahducteur de 1'haliux [figure 
6.117]. Elle fournit une branche profonde pour 
le muscle adjacent puis se porte en avant dans la 
gouttiere antra les muscles abducteurs de 1" hallux et 
court flecbisseur des orteils. Elle se termine en rejoi- 


Artere dorsale du pied 

L'arlere dorsale du pied est la continual inn de 
J 'artere lihiale anterieure, Elle commence lorsque 


Qrancfle lenrunate de l'arlere plantaire emfende 
Arleres. digiLales 


mQ(a1arsi«nn&£ 


Artels 



planlaine 
pnofonde 


lateral* 


Artere piaitQi:£' 
rritirJidle 


Arlere libiale poslerieuFe 


Figure 6.1t7, Arteres de la plantedu pied. 
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Tartere tibiale anterieure croise l'articulaiion de la 
cheville (figure 6.118). L'artere se dirige anterieure- 
ment sur le dos du pied, croisant le talus, l'os navi- 
culaire et le cuneiforme intermediaire. A 1'extremite 
proximate, du premier espace intermetatarsien, elle 
s'engage entre les deux chefs du premier interosseux 
dorsal pour rejoindre 1'arcade plantaire profonde a 
la plante du pied. Lepouls de i'artere dorsale du pied 
sur le dos du pied peut etre pei^u en palpant douce- 
ment 1 artere au niveau des os du tarse entre le ten- 
don du long extenseur de ['hallux et le tendon du long 
extenseurdes orteils destine au 2 1 ' ortail. 


Artere 

malleoiaire 

laterals 

anterieure 



Artere tibiale anterieure 


Artere arquee 


Artere malfeoiaire 
mediale anterieure 


f— Artere dorsale 

du pled 


Artere malleoiaire 
mediale anterieure 
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Tendon du muscle 
long extenseur des 
orteils destine au 2 e orleil 


Figure 6. 118. Artere dorsale du pied. 


Artere dorsale 
du pied 

Long extenseur 
de I "hallux 


Premiere 
artere 

metatarsienne 
dorsale 

_ Artere 

plantaire 
profonde 

— Dossiere 

des 
extenseurs 

Muscle 
premier 
nterosseux 
dorsal 


Les branches de i'artere dorsale du pied compren- 
nent les branches larsiennes laterale el mediale, 
I'artere arquee et la premiere artere metatarsienne 
dorsale : 

■ les arteres larsiennes passent medialement et 
lateralement sur les os du tarse, vascularisanl les 
structures voisines et participant & la constitution 
du reseau arteriel autour de la cheville; 
I "artere arquee nail au niveau du cuneiforme 
medial et croise le dos du pied trans versalement 
de dedans en dehors au niveau des bases des meta- 
tarsiens. Cette artere donne les 2*. 3*. et 4 e arteres 
metatarsiennes dorsales qui se divisent chacune 
au niveau de la tete des metatarsiens en deux arte- 
res digiiales dorsales : 

la premiere artere metatarsienne dorsale [derniere 
branche de I'artere dorsale du pied avant qu* elle ne 
penetre dans la plante du pied) donne des bran- 
ches digitales destinees a l'hallux et au 2 V orteil. 

Les arteres metatarsiennes dorsales sont reliees 
par des perforanles a Tarcade plantaire profonde et 
aux arteres similaires venues des arteres plantaires 
metatarsiennes. 


Veines 

Les veines sont anaslomosees et constituent 
des reseaux pro fond et superficiel, Les veines 
profondes sont satellites de leurs arteres, Les vei- 
nes superficielles sont drainees dans une arcade 
veineuse dorsale au niveau des metatarsiens 
(figure 6.119) ; 

■ la grande veine saphene nail de I 'extremity 
mediate de 1'arcade veineuse dorsale et chemine 
en avant de la malleole mediale puis sur le cote 
medial de la jambe; 

la petite veine saphene nait de 1'extremite laterale 
de 1'arcade veineuse, et passe en arriere de la mal- 
leole laterale el monte a la face posterieure de la 
jambe. 


Nerfs 

Le pied est innerve par les nerfs tibial, fibulaire pro- 
fond, fibulaire superficiel sural et saphene : 

■ ces cinq nerfs contribuenl a rinnervation sensi- 
live et cutanee du pied ; 
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le nerf tibial innerve tous les muscles intrinse- 
ques du pied, a 1 exception du court extenseur 
des orteiis qui est innerve par ie nerf fibula ire 
prof on d ; 

le nerf fibulaire profond innerve souvent le pre- 
mier et deuxieme interosseux dorsaux. 


a le nerf plantaire medial ; 

■ le nerf plantaire lateral, de taille plus reduite 
(figure 6.120). 

Les nerls plantaires medial et lateral sonl satelli- 
tes des arteres correspond antes. 


Nerf tibial 

Le nerf tibial arrive au pied apres etre passe dans le 
canal tarsien en arriere de la malleole mediate. Dans 
le tunnel le nerf est lateral en dehors de Tartere 
tibia le posterieure et donne origine a des branches 
calcaneennes mediales qui traversenl ie retinacu- 
lum des flechisseurs pour innerver le talon. A mi- 
chemin entre la malleole niediale et le talon, le nerf 
tibial au-dessus et en arriere de la division de l'artere 
tibiale posterieure se divise en deux branches : 


Petite veine 
sapherre 


Malleole 
laterale 



Grande veme 
saphene 


Malleole 
mediate 


Arcade vemeuse 
dorsale 


Figure 6.119. Ve tries superftcietles du pied. 


Nerf plantaire medial 

Le nerf plantaire medial est le nerf sensitif le plus 
important de Ea plante du pied f figure 6. 120). 11 innerve 
la peau de plus des deux tiers anierieurs de la plante et 
les surfaces voisines des Lrois orteiis mediaux, incluanl 
rhallux. En plus de cette zone etendue denervation, 
le nerf innerve les quatre muscles uitrinseques : le 
muscle court abducteur de rhallux, le muscle court 
llechisseur des orteiis, le muscle court fleehisseur de 
1'hallux et le muscle premier lombrical. 

Le nerf plantaire medial penetre dans la plante 
du pied a la face profonde de Tabducteur de 1'hal- 
lux et s'engage dans la gouttiere entre Tabducteur 
de Thailux et le muscle court llechisseur des orteiis, 
dormant des branches a ces muscles. 

Le nerf plantaire medial donne une branche digi- 
tale, le nerf digital propre de rhallux, destine au 
bord medial de rhallux, et se divise en trois bran- 
ches (nerfs digitaux plantaires communs) a la face 
plantaire du court fleehisseur des orteiis qui, plus en 
avant, donnent les branches digitales pour les l w , 2*, 
3 e et 4 1 ' orteiis voisins, Le nerf pour le premier lom- 
brical nail du premier nerf digital commun. 

Nerf plantaire lateral 

Le nerf plantaire lateral est un important nerf moteur 
du pied car il innerve tons les muscles intrinseques de 
la plante, sauf les quatre muscles abducteur de 1'hal- 
lux, court fleehisseur des orteiis, court fleehisseur de 
Thailux el premier lombrical, innerves par le nerf plan- 
taire medial (figure 6.120). II innerve aussi une bande 
culanee sur le bord lateral des deux tiers anierieurs de 
la plante et les surfaces voisines plantaires de la totaJite 
du petit orteil et de la moitie laterale du quatrieme. 

Le nerf plantaire lateral entre dans la plante du 
pied en passant profondement sous 1' insertion proxi- 
mate du muscle abducteur de Thailux, 11 contiuue en 
dehors el en avant a travers la plante entre le court 
fleehisseur des orteiis et le muscle carre plantaire, 
donnant des branches a ces muscles, et se divise 
pres de ia tele du 5° metalarsien en deux rameaux 
superticiel et profond. 
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Figure 6.120. Nerfs plantairei medial «t lateral. A, Ha rite 
du pied droit ft. Distribution cutanee. 


Figure 6.121. A, Branches terrninales dcs nerfj fibylair« 

superfkiel et pro fond au pied-. B, Drstrrbutfon cutanea, 
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La branche superficielie du nerf plantaire lateral 
donne le nerf digital plantaire propre lateral du 5 e 
orteil et le quatrieme nerf digital plantaire eom- 

mun. qui donne les nerfs digitaux plantatres propres 
medial du 5° orteil et lateral du 4 P orteil. 

La branche profonde du nerf plantaire lateral est 
motrice. Elle accompagne I'artere plantaire laterale 
en s'insinuanl entre les muscles adducteur de 1'hal- 
lux et les trois muscles interosseux plantatres, Le nerf 
innerve les deuxieme, troisieme et quatrieme muscles 
iombricaux, l'adducteur de lliallux et tous les muscles 
inlrinseques, sauf ceux situes entre les 4 e et 5 1 ' metatar- 
siens, qui sont irmerves par la branche superftcielle, 

Nerf f ibulaire profoncl 

Le nerf fibulaire profond innerve le court extenseur 
des orteils. II contribue a rinnervation des deux pre- 
miers muscles interosseux dorsaux, et donne des 
branches sensitives pour la peau des bords dorsaux 
voisins des 1^ et 2 e orteils et a 1'espace interdigital 
(figure 6.121). 

Le nerf fibulaire profond penetre au dos du pied 
au bord lateral de i'artere dorsale du pied et chemine 
parallelement et lateralement le long du tendon du 
muscle long extenseur de Thallux. En avant de Tin- 
terligne de la chevtlle, le nerf donne une branche 
laterale qui innerve le court extenseur des orteils par 
sa face profonde. 

Le nerf fibulatre profond poursuit son trajet en 
avant sur le dos du pied, penetrant le fascia profond 
entre les l er et 2 e metatarsiens pres des articulations 
metalarsophalangiennes, et se divise en deux bran- 
ches, les nerfs digitaux dorsaux, qui innervent la 
peau des faces voisines des l er et 2 <f orteils. 

Des petites branches motrices participent a Tin- 
nervation des deux premiers muscles interosseux 
dorsaux qui viennenl du nerf fibulaire profond avant 
qu'il ne traverse le fascia profond. 

Nerf fibulaire superficiel 

Le nerf fibulaire superficiel est un nerf sensitif des- 
tine a la peau de la plus grande partie du dos du 
pied et des orteils, a Texception de la peau des faces 
laterales des l* ,r et 2" orteils, qui est innervee par le 
nerf fibulaire profond, et de la peau du bord lateral 
du pied et du petit orteil, qui est innervee par le nerf 
sural (figure 6.121). 

Le nerf fibulaire superficiel penetre le fascia pro- 
fond sur le c6te an tero medial de la partie basse de 


la jambe et arrive sur le dos du pied, 11 donne des 
branches cutanees et les nerfs digitaux dorsaux, 

Nerf sural 

Le nerf sural est une branche cutanea du nerf tibial 
qui nail haul a la jambe. II penetre dans le pied dans 
le fascia superficiel, posterieur & la malleole laterale et 
accompagnant la petite veine saphene. Les branches 

terminales imit'rvont la poau du bord latmvil du pied 
et la face dorsolaterals du petit orteil (figure 6.121B), 

Nerf saphene 

Le nerf saphene est une branche cutanee du nerf 
femoral qui nait a la cuisse, Les branches termina- 
les au niveau du pied sont dans le fascia superficiel 
sur le bord medial de la eheville et innervent la 
peau sur le cote medial de la partie proximate du 
pied (figure 6,1 2 IB). 


En clinique 

Nevrome de Morton 

Le nevrome de Morton est une tumeur benigne 
du nerf plantaire commun, habituellement dans le 
troisieme espace interdigital entre le troisieme et 
le quatrieme orteils, Dans cette region du pied, le 
nerf plantaire Jateral fusion ne souvent avec le nerf 
plantaire medial. A la jonction des deux nerfs, le 
nerf est nettement plus volumineux que ceux des 
autres orteils. Le nerf est aussi dans une situation 
relativement sous-cutanee juste au-dessus du coussin 
graisseux pres de I'artere et de (a veine. Au-dessus 
du nerf, se trouve le ligament metatarsien transverse 
profond, qui est une structure large et solide 
unissant les metatarsiens. Typiquement, lorsque le 
patient s'eleve sur I'avant-pied lors de la rnarche, 
le nerf interdigital est pns en sandwich entre le so! 
et le ligament metatarsien transverse profond. Le 
nerf plantaire commun eomprime pent etre irrite et 
developper une reaction inflammatoire. II s'epaissit 
et donne I' aspect d'un nevrome. 

Habituellement les patients se plaignent de 
douleurs dans le troisieme espace qui peuvent etre 
aigues ou gourdes. Les symptdmes sont en general 
aggraves par le port des chaussures et la rnarche. 

Le traiternent comprend les injections de 
medicaments antHnflammatoires, mats ['excision 
chirurgteate du nevrome peut etre necessaire. 
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Membre inferieur 


Anatomie de surface 


Anatomie de surface 
du membre inferieur 

Les muscks, ks (endons el ks reperes 0£deU3 SOlti 
utilises au membre infrSrieur puur localiser ka ur1e- 
res principals, les vein&s et les nerfs (figure fi.l22]< 


A cause de leur grande taillc, les vaisseaux 
pouvenl etrc utilises comme points d'entrse dans 
k systems vnsculniru. lie plus, les vaisseaux du 
membre inferieur etant plus eloignes du cceur 

et plus baa aitues dans le nurps. la nature des 
pnuU periplieriuLLes peul fmirmr des informal m:i>. 





B 
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Figure 6.122. Aspect normal du membre inferieur. A. Vue anterieurede's membres inferieur?. B+ Vue poste-rciateralede'S 
memhr« infer ieurs. C. Vue medial e du pied et de la cheville droite. D. Vue superieure du dos du pied droit. 
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Import a ntes sur T§tal du systems eirculatoire en 
general. 

La sensibility ctitaiiee tit la force musculaire au 
niveau du me more iuferieur pen vent etre lestees 
pour a valuer les segments lombaux et sacraux de la 
moelle spinale. 


Line ligne verticale £t parlir du point la plus sieve 1 
de la tzrele iliaque; 

une ligne horizontale croisant hi premiere a mi- 
chemin en Ire Ie point Ie plus eleve de la crete 
iliaque et le plan horizontal au niveau de la tube- 
rasite ischiatique. 


Eviter le nerf sciatique 

Le nerf s[:i[i!iqiie hi nerve les iuukeJeis du ciEmifiarli- 
ment pyslefieur de la euisse, \t'.a muscles tie la jamlje 
el ill j pied, fit u Mr snrfaCR E:iilarteE* appreciable. Lh 
nerf penetre dans le membre inferieur [tar la regicm 
gluteals (figure li.123] e1 [hiKcend a mj-chemiu en Ire 

deux rtt|}fire« osseux majeure fact lament p;i|pablea» ; le 
grand tmchantKret lit Luhemsitfri isehiati<]UH. Le grand 
IrorliaiHer esl aLsemenl accKKsihlK. I] forme une pro- 
Euberaniie Eisseusea mivinm ime largKEjr tie main au- 
dessous cte la partie moyennc de la crcte ibaque. Lei 
lubemsiki ischiaticjiiR est palpable justtf aii-des&us du 
pli gluteal, 

La region glulealcpeut etrc divi&ee &n quadrants 
par deus lignes Iraeees a partir des reperes osseux ; 


Le iiEjrf sciatique s' incurve vers le cum superieur 
Hi lateral du quad ran I in fern-medial, et descend le 
Iuji« du burd medial du quadrant mferolateraL Les 
injections doivenl etre pnuitjiieu-H dans la parlie 
anlerieure du quadrant superulaleral pour e-i viler de 
hlesser le nerf auialique Ht les vnisseaux principalis 
de Eietle region (figure f>.123Bj» 

Decouverte de I 1 art ere 
femorale dans le trigone 
femoral 

[ ,'i i-rE pre fem Ora I n vena n i d e I "a lj e I omen ( II gu re fi . 1 24 J 
traverse ie Irigone femoraL 

Le trigone femoral est une depression situee a la 
parlie haute dc la face anterieure dp la cuisse limilee 



L-qne veitii:d't' 

Point te plus haul 

de la cr£te iliaque 

Lieu de rinjedtorc sans danger 


bgne honwjntaie 


Grand trochanter 

Nerfsdaiique Nerf scitfique 

Ti.QLiosite iacri--ahque 


Tuberosity ischiatique 


Pli ■: u:e-jl 


i A 


i 


B 






Figure 6.123. Eviter le nerf sciatique. A. Vue posterieure de la region gluteals d'un homrne mormant la situation du nerf. 
B + Vue pps-ter^tateraie de le regig-n glints le pvec les quadrant} et le situation du nerf stietique, 


615 


Copyrighted material 



Membre i 


616 


par \n rcdi^f du muscle Innj* adducteur til le hord 
medial tin muscle sarlorius el en haut par le liga- 
ment inguinal. 

Ij; tendon dci muscle limi* adducteur pent etre 
pyl|i« cciiniiiM tiiii! corde hmdiueuse immediatemeni 
ail-deSsnUS ilu 1 ulit^rcLLi Li; du pubis, 

J J* TiHEstiLi sartarLiis. mnl tie ] H epine iiiat]ue antem- 
BUp&$atire si croise. par en avant La ciiisse pour se 
fixer snr la Uir.ei mediate tin Ijhia yu-d esse? lis de l"itl- 
lerlignR arliculuirn. 

I*r ligament inguinal est inseni a lupine iliaque 
anttirosupericure laleraknimnt el an I Lit j«rt; tiltr du 
pubis mtklialemoiil, 

L'artRre F&maralR descend dans la cuisse venont 
de Vabdomcn puis, passanl sous le ligament ingiu- 
nal. p-on&lre dans ]c trigone femoral. Ilnw In trigone 
femoral, le povils do LartRTR est a i semen t pergu au- 
dessous du ligament inguinal a mi-diemin entre 
Fdpine iliaquo antRrosuperieUre n\ le lubercule clu 
pubis. En dedans de I'arlere so trouve la veine femo- 
ra In et. en dedans de hi vfiiiie, 1r canal f£ moral r cpii 
contient Ins IvinphaliqueK et est silue inmieduitu- 
in-iiEil laleralemenl au lubercule du pubis, Le nerf 
Femoral est silue en dehors de l H arlere it; morale. 

Identification des structures 
autour du genou 

l«ii patella esl fadlnmenl irlnnlifiyhle li la face ant£- 

rienrr: rln ^enoic Le tendon quadricipilal s 'attache 
a snn hord Huperieur et le Li^iniRnl palellalre relie 
la face inferieure de la patella a la luberosite tibiale 
(figure 6,125). Le ligament palellaire et la lubero- 
sile tibiale stmt, ai semen t palpables. Une percussion 
aur le ligament patella ire perniet de tester Paclivite 
reflex e des ratines spijiales L3 et LI 

La lete de la fibula est ega lenient radlemenl pal- 
pable. Kile fornle une Sail lie a la face laterals du 
genou au-dessous du condyle til mi I lateral. La tete 
de la nijula pent anssi elr*j idenliliee en snlvant le 
relief du tendon du biceps femoral, 

Le nerl fibulaire commun cravate la face lalerale 
du col de la fibula et peut elre palpe a ce niveau. 

Une autre structure qui peut etre facllement identi- 
fied a la face laterale du genou est le Lraclus lliolibial. 
Gette structure lendineuse longitudinale el apktie 
se fixe sur la face laterale du condyle tibial, Elle est 
saillante quand le genou esl en pie ine extension. Le 
bord anterieur du Lractus souleve un pli vertical cutane 
a la pari it; posl/denm du l«inl lateral de la |iatella. 


Visualisation du contenu 
de la fosse poplitee 

La fosse poplitee est une depression a la face pos- 
terieure du genou de forme losajigique bordee par 
les iscbiojambiers el le muscle gaslrocnemien. Les 
I i mites inferi euros do losange son I formers par Les 
chefs lateral et medial du muscle gastrocnemien. Les 
limiles superieures sont consliluees par le muscle 
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Figure S.1J4. Situation de Tartars f^morafe ctans le 
trigone femoral. Cuisse en vue anterieure. 
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£.125. Identification des structures anatomiques autour du genou. A. Vug anterieure du genou droit. B. Vue lateral? 
iou droit partiellement flechL Ci Vue lateral? en extension compete du genou droit de Is region gluteale, de la cui^e 
etdu genou, 


so 

< 


~ 


■„ 


biceps fnmnr,il lateralrsment nl par les rnusdns se mi- 
lend meux ol Bemimombmiioux rrjedtatamenL Les 
lendrms des nauscWis hirers fensnnd ml semilendi- 
neuxsrml facile men I palpjibles ml sonvenl visibles. 

Ut li"Me (!m La j'ilmln hsI palpable Aiir la face lalerulK 
du genou hi pen I elre utilisee Kimnie repere pour 
Identifier le tendon du biceps femoral k! Ik oerifibu- 
laire commun qui sort de la fosse poplitee el croise 
le col de la fibula [uste au-dessous de la tele. 


Ui Fosse pnp|j|ee r unli^ni 1'artere el Ja veine 
poplilees, le Qerf tibial et le nerf fibuklre commun 

(figure 6,1 2fi). L'iirtere puplilee esl la plus prolrmde 
de tntis- Iks KlemenLs neu m vast: u la ires, tilln descend 
dans la fosse en venanl du bord supemniKdial. II 
est souvenl difficile de percevoir Ik pouls poplite 
cjui pmit cependaiit elre detecle en palpanl profon- 
demenl en dedans de la ligne raediane de la fosse 
poplitee. 
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Figure &.l2& k contenu de la fosse poplitee. Vue posterieure du genou gauche. 


La pelHe veine saphene traverse le fascia pmfond 
dens la parti e superietue de la jam be el se jeite dans 

la veine iiopHlet: 

Le canal tarsien, porte 
d'entree du pied 

Le caaal tarsi en (figure ft, 127] est .silue sur le 

hurt] medial du filed clans Uiie ^HillLerR eiilre 


la malleole mediale et le talon (tuberosity du 
calcaneus). I) est 1'erme par le relinai-ulmii dea 
flechisseurs. 

L'arlere tilriale ptislerieure el le nerf liliiiil pene- 
Ireni dans le pied en Iravftfsant le canal tarsien. 
Le* tendons des miisdes libiml posterieur, long 
lledHsseur des urteils, long nechisseur de Thai] ax 
chemitnenl aussi dans le canal lumen dan? des com- 
pariiments ,sepnr£s. fnrmeS par des cloisons du reti- 
naculum [Iks llediLsseiirs, 
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Figure 6.127. demerits traverunt le canal tarjJen porte d'entree du pied. 
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fendofl istitsi afit^eur 
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Figure 6.12S. Tendons autour de la theville et au niveau du pied. A. Cote medial du pied droit B, Face posterieure du pied 
droit. C Cote lateral du pied droit. D. VuD do-ri<ale du pied droit. 
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L'ordre do passage des elements iraversant le 
ranal lar&jen d'avsnt en arriere est le tendmi du 
libial poslcricur, In lendon tin Uni£ fleehiBseiir das 
orteils, I'arterG tibia I c poster! en re nl ses veines satel- 
lites, le ncrrf libial el le tendon du long flnchisseur 
de I 'hallux, 

L'artere tibiale paste rieum [is! palpable au-rift5£OU3 
el en arriere rle In mrdlenln mediale dans la Emitlieru 
visible enlrn le lalon et la malleoln medial e, 


identification des tendons 
autour de la cheville 
et au niveau du pied 

De nombreux tendons pen vent el re identifies aulour de 
k cheville el eili niveau tin pied (figure rj.123], lis f)eu- 
venl elm utilises mm me lies m penes jwair Incaliser les 619 
vjiiHs^Lux o» pour lesler les reflexes des nerfs spinaux. 
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Le tendon tibial anrerieur est visible sur le bord 
nuitjidil de la rheville en avant de la malleete mediule. 

Ijm tendun d'/Vihille (tendon <:ali:nn£en]. phis ^ros 
tendon de la region, fail urn; s.iilli^ ;'t ki parliR pusle- 
rieure flu pted descendant de In jambR mi Union. La 
recherche flu relieve atihilleBrt par percuss ton du (wi- 
den explore les fond ion & des URrfs spiuaux K'l fit S2. 

Quand le pied est en evension, lea tendons des mus- 
cles long et court iibulaircs sou le vent la peaii, iormant 
une saillie cutanee de 3a partie basse dc ta jambe a la 
face posterieure de la mall nolo laterale. 

Le tendon du court fibula ire osl sou vent visible 
sur la face laterale du pied dans son Ira jet de la mal- 
leole laterale a la base du 5 P melatarsien. Les tendons 
du IroisieniG fibula ire (inconstant), du long exlon- 
seur des orteils el du lonj^ exkuisRur de Thai lux son! 
visibles sur le doy fli] ptcd de dehors ru [i^cJuns, 

Recherche de I r arte re dorsale 


La c|uallle du peuls pedieux dorsal est importante 
(figure G<129) pour apprecier la circulation periphe- 



f encton du long exlensaur 
de I'haHuM 


Artene dorsale du pted 


r&ndon du long 
exlenseur des orteils 
destine au 2 9 orteri 


mine parce que Tarlere dorsale du pied est la plus 
eloigned du eceur, C'est aussi Tori ere palpable ia 
files basse du tiorps ehez un sujel debniil. 

J /art fern dorsale du pied cbemine sur la face dor- 
sale du pied, Plus fin avail! sur les ns flu Uirse, elleest 
siluee erttre le (eiidtui flu lung exlenseur de rhallux 
et le teudnu flu long exlenseur dns orteils destine au 
2 41 orteil, A ce niveau, Fartere est aisement percvie. La 
branche terminale de 1'arlere dorsale du pied passe 
a la face plantaire du pied entrc les deux chefs du 
muscle premier interosseux dorsaL 

Localisation de I'arcade 
plantaire arterielle 

La vascularisation du pied est assures par des bran- 
ches de t'artere tibiale posterieure et de 1'artere dor- 
sale du pied, 

L'arlere tibiale posterieure penetre dans la pi ante 
aprRH avoir I ravers^ le canal Lara i fell et £R riivise en 
dfiux arteres planlaires fulerale el mediide. 
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Figure G.129. Recherche de I'artere donate du pied, 


Figure 6,130, Arcade plantaire arterielle. 
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L'artere plantaiie laterals se dirige laleralemenl 
en croisant la moitie posterieure de la plante puis 
s'oriente medialement pour former Tare plantaire 
arteriei au niveau de la partie anterieure de la plante 
(figure 6.130). Entre les bases des l t,r et 2 e metaiar- 
siens, l'arcade plantaire rejoint la branch© terminate 
de Tartere dorsale du pied (artere plantaire pro- 
fonde), La majorile du pied est vascularis^ par I'ar- 
cade plantaire arterieile. 

L'artere plantaire mediale se dirige en avant et 
se connecte avec les branches de l'arcade plantaire. 
Elte vascularise la moitie mediale de ]*hallux. 


Veines superficielles 

principales 

Les veines superficielles du membre inferieur sont 
souvenl distendues, a I'origine de varices. Par 
ailleurs. le reseau veineux etendu permet Tablation 
des veines superficielles pour les utiliser comme 
greffes vasculaires, 

Les veines superficielles (figure 6.131) du membre 
inferieur ont leur origine au niveau de l'arcade veineuse 
dorsale du pied. L'extreniire mediale de l'arcade decril 



Arcade 
veirteuse 
dorsale du psed 


Grande veine 
saphene 


B 



Junction avec 
la veme femorale 

Hiatus saphene 



Jonction avec Ja veine 
poplilee 

Traversee du fascia profond 


Petite veine saphene 


Figure 6.131. Principales veines superficielles. A. Vue dorsale du pied droit B. Vue anterieure du membre inferieur droit. 
C Vue posterieure de la cuisse, de la jambe et du pied gauches. 
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une courbe et se dirige vers la malleoie mediale puis 
monte au niveau de la jambe et de la cuisse, formant 
la grand e veine saphene. Cette veine passe a travers 
liii orifice du fascia (hiatus saphene) pour rejoindre la 
veine feniorale dans le trigone femoral. 

De Textremite laterale de 1'arcade veineuse dorsale 
du pied part la petite veine saphene qui passe derriere 
la malleoie laterale et monte a la face posterieure de la 
jambe. La petite veine saphene traverse le fascia pro- 
fond au tiers superieur de la jambe et rejoint la veine 
poplitee dans la fosse poplitee derriere le genou. 


Pouls du membre inferieur 

Les pouis peripheriques peuvent etre percus en qua- 
tre endroits (figure 6.132). 


Le pouls femoral dans le trigone femoral, L'artere 
femorale est situee sous le ligament inguinal a mi- 
chemin entre repine iliaque anlerosuperieure et 
la symphyse pubienne. 

Le pouls poplile dans la fosse poplitee. L'artere 
poplitee est profonde dans la fosse poplitee en 
dedans de la ligne mediane, 
Le pouls tibial posterieur au niveau du canal tar- 
sien. L'artere tibiale posterieure est en arriere et 
au-dessous de la malleoie mediale dans la gout- 
tiere entre la malleoie mediale et le talon [tubero- 
site calcaneenne). 

Le pouts pedieux dorsaL Sur le dos du pied t l'ar- 
tere dorsale du pied peut etre palpee lorsqu'elle 
passe sur les os du tarse entre le tendon du long 
extenseur de l'hallux et le tendon du long exten- 
seur des orteils destine au 2* orteil. 



Pouls tibial posterieur 


Pouls pedieux 
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Figure 6.132. Ou percevoir les pouls arteriels periphenques du membre inferieur? 
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Cast 

Varices 

Une jeune fern me con suite un chirurgien 
vasculare pour de multiples dilatations veineuses 
sinueuses au niveau de sa jambe droite. Le reste 
de I'examen n'a rien de remarquable, 

Le diagnostic de veines vari que uses est evoque, Le 
chirurgien doit determiner le lieu des insuffisances 
valvul aires. 

Hya des points caracteristiques ou t'insuffisance 
valvulaire se manifesto entre systemes veineux 
svperfitiei et profond ; 

■ aw hiatus de fa saphene, au niveau de ta 
jonction de fa grande veine saphene avec ia 
veine femorafe; 

■ a" mfcubSB, au niveau de la veine perforante 
entre ia grande veine saphene et fa veine 
femorafe; 

■ au mallet, iiy a trots sieges a 5, 10 et 15 cm 
au-dessus de ta maiteote mediate ou existent 
des communications entre les rteeavx 
superfidet et profond; 

■ a fa jonction de fa petite veine saphene avec 
la veine poplitee. 

Le chirurgien demands a la patiente de se coucher 
sur le dos et de lever la jam be. Un garrot est place 
haut a la culsse, au-dessous de la jonction veine 
femora I e-grande saphene, et \) est demande a 
la patiente de se lever. Aucun remplissage des 
veines au niveau de la cuisse et de la jambe n'est 
constate. 

Le grarrot comprime fa grande veine saphene mats 
permet la circulation vetneuse par le systeme 
veineux profond. 

Com me il n J y a pas de remplissage des veines 

variqueuses mediates sous le garrot le chirurgEen 
peut en ded Litre que la valvule de la jonction 


saphenofemorale est inefficace, insuffisante, et 
peut proposer un traitement chirurgical. 
Cependant r durant I'epreuve du garrot le 
chirurgien note aussi 1'apparition de quelques 
varices a la face posterieure et posterolateral du 
molleL 

Une manoeuvre identique est pratiquee en 
posant le garrot juste au-dessous du genou apres 
elevation de la jambe. La patiente se leve a 
nouveau, et a u cure uatice n J est visible a la face 
posterieure et posterolateral du mo I let. Cet 
examen suggere qu'il y a aussi une insuff isance 
de la valvule de la petite veine saphene a son 
abouchementdans ta veine poplitee. 

La chirurgie est decldee. 

Une petite incision transversa I e est pratiquee 
au-dessous du ligament inguinal ou la grande 
veine saphene traverse le hiatus saphene du 
fascia profond, faci lenient reconnu & la palpation 
comma un orifice circulaire du fascia. La jonction 
saphenofe morale etant identifier la grande 
veine saphene est liee a sa jonction avec la 
veine femora fe. La grande veine saphene est 
enlevee avec une technique specials d'excEsion (le 
stripping). 

La patiente est couchee sur le ventre pour la 
seconde partie de ('intervention. 

Une petite incision transversa le est pratiquee 
au niveau du pli de flexion de la fosse poplitee. 
L' identification de la jonction saphene- veine 
poplitee peut etre plus difficile. La petite veine 
saphene, identifier, est liee et la plaie refermee. 

Le jour suivant, la patiente regagne son 
domicile mais revint a Thopital 2 semaines plus 
tard se plaignant de marcher diffkilement A 
I'examen, on note I' absence de dorsiflexion active 
du pied, une anomaliede la sensibilitecutanee 
a la face externe de la jambe et du pied r ainsi 
qu'une evident* atrophic des muscles f fbulaires. 

(Suite) 
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Lorsque la patiente marche, le pied accroche 
le sol, Le diagnostic de pied tarnbant par lesfon 
trail rnetique peroperatoire du nerf fibulaire 
commun est evoque. 

Dans id fosse poplitGe se trouvent Tartars, /a 
veine popfstee etie nerf sciatique divise en ses 
deux: branches terminates. Vartere popfite~e est 
Vehement ie plus profond. La veine est en arriere 
de I'artere et ie nerf sciatique en arriere de ta 
veine (figure 6.T33). II est important de se rappeter 
que te nerf sciatique se divise au sommetde /a 
fos.se popiitee. Le nerf tibia! continue sa route 
dans la fosse popiitee. Le nerf fibulaire commun 
se dirige en dehors pour rejoindre h tendon du 
muscie biceps femora! et devient superficiei avant 
de s'enrouier autour du cot de fa fibula. 

Le qhirurgien a awdentelte merit |j£ fe nerf 
fibulaire commun a la place de la petite veine 
saphene. 


Femur 


Artere poplfl&e 
Veine pofriitae 


'■-•.. id MjSCli ,::-:■ .'-|- - 



Biceps femoral 

N^ri hbulcure 
Nerf tibial 

Semnmem&rarteu* 


5arta''US 
Gracite 
Semilendineu-A 


Figure 6.133. Imagerie par resonance magnetlque 
ponderee en T1 dans I e plan axial montrant la position 
de I 'arte re et de la ^eine pcptitees etdu nerf sciatique. 
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Lesion du genou 

Un jeune homme passe un long week-end dans 
une station de ski europeenne. Au cours d'une 
descente avec un ami, il fait une faute de carre 
interne avec son ski droit. It perd 1'equilibre et 
tomba. Durant la chute, il percoit un «clit». Apres 
s'etre releve de sa chute, il ressent une tres vive 
douleur dans le genou droit II lui est impossible de 
continuer a skier ce jour-la et, pendant son retour 
au chalet, son genou augmente de volume. II est 
adresse a un chirurgien orthopedique qui cherche a 
reconstituer le mecanisme du traumatisme, 

Le skieur descendait ia petite fes deux skis 
paratleies, ies chevifies maintenues dans fes 
chaussures, fes deux genoux iegerement flechis. 
Une faute d'attention provoqua fa faute de carre 
interne de son ski droit If en resulta une force de 
rotation externe transmise par ia chevilfe bloquee 
dans la chaussure et par iajambe. De pius f le genou 
fut soumis a une force en valgus lors de ia chute, 
ies deux skis furent detaches des chaussures. 


Ligament collateral fibulaire 


Memsque medial 



Une serie de structures anatomiques ont ete 
soHicitees successivement au niveau du genou. 

Comme le genou a subi une contrainte en 
rotation externe et en valgus, le ligament croise 
anterieur a ete mis en tension. Le ligament 
collateral medial a egalement ete mis en tension 
et le compartiment lateral du genou soumis a 
une forte compression. Sous I'effet de la tension 
croissante, le ligament medial s'est rompu (figure 
6.134A et 6.134B), et le menisque medial a et^ 
iese (figure 6.134C). Finalement, le ligament croise 
anterieur, fortement tendu, s'est rompu (figure 
6.135Aet6.135B). 

L'epanchement du genou est apparu quelques 
heures plus tard- 
ea rupture du ligament croise provoque de 
facon caracteristique un epanchement marque. 
Le Ugament extrasynovial et intracapsular est 
rkhement vascuiarise. Lorsque le ligament a ^te" 
rompu dans ('articulation, le sang venu de fa 
plate a provoque une irritation de ia membrane 


Menisque lateral 


Menisque medial 



Menfsque lateral Ligament collateral medial 


Ligament collateral medial rompu 


Figure 6.T34, A. tmagerie par resonance magnetique (1RM) {ponderee en T1> dans le plan frontal d'un genou normal 
montrant Ies ligaments toliaterayx medial et lateral et Ies menisques medial et lateral. B. IRM (ponderee en T?) dans le 
plan frontal d'un genou montrant une dechirure du ligament collateral medial. 

(Suite) 
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F&mur Ligament erase ameneur 



Paielli 


Tibia Ugarnem cToise pcsterieur 


Pa:ei : ^ 


Femur 



Ttfcdfl Ligpmenl prnigg snlgrieur rarfipy 


Condyle 'Hniur^i m&dial Deehirtjra du mgnisia# m&liat 



Titae 


synovial* eta peneYne dans i'articulalion. 
Ces facteurs favorisent ta formation d'un 
epanchernent progressif dans les heures qui 
suivent te traumatisme. 

Le patient Subit une reconstruction du ligament 
cruise anterieur. 

// est difficile de retabtir un n^oiigament qui 
doit avoir te meme trajet et fes memes quatites 
m^cantques que h Hgament cro/s£ anterieur. 
Les chirurgiens ont imaging different* types de 
reconstruction du ligament croise anterieur. Les 
proce\des tes plus utitis&s recourent a une partie du 
figament pateifaire ou aux tendon* ischiojambiers. 

le patient subit d'autres reparations chirurg kales 
au niveau du genou. 

Le ligament collateral medial est explore et 
repare par suture, En utilisant les techniques 

arthroscopiques, la dechirure du menisque medial 
est confirmee et traltfce pour prevent!" d'autres 
complications. 


Figure 6,135. A, Imaged? par resonance magnetique |1RM) (ponderee en T2) dans le plan sagittal montrant les. 
ligaments troises anterieur et posterieur intact*. B. IRM (ponderae en 12) dans le plan sagittal montrant une rupture 
du ligament croise anterieur, C IRM (pendereeen 17) dans le pi am sagittal montrant une lesion du menisgue medial, 
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Cas 3 

Fracture du col du femur 

Une femme ag£e de 72 ans est admise aux 

urgejices apres une chute a son domicile. Elle se 

plaint d'une violente douleur de la hanche droite 

et a une contusion visible sur le cote droit du 

visage, 

A ("admission, il est note que le membre inferieur 
droit est plus court que le gauche et est en 
rotation externe t 

Une serie de radiographies sont pratiquees 

com portent une radiographic du pelvis, 
Les cliches mettent en evidence une fracture du col 
du femur a sa partte moyenne, 

Le raccoura'ssement apparent et la rotation 
externe du membre inferieur a f'examen cfinique 
sont JJes a la contracture des muscles unissant te 
pelvis aux trochanters et a i'extremlt^ proximate 
du femur, De toys les muscles entourant ia 
hanche, te groupe feptus important est cefui des 
adducteurs (tang adducteur, court adducteur et 
grand adducteur) et te muscle iliopsoas. Ce dernier 
s'insere sur te petit trochanter etson action assure 
ta rotation externe et t'adducthn de ia hanche. 
faction du muscte iliopsoas s'exerce sur fa tete 
femoraie dans {'acetabulum. Mats quandle cot 
femora f est fracture, son action se traduit par une 
traction sur ie femur proximaf attire en rotation 
externe. La rotation externe est aggrav^e par 
faction des muscles adducteurs. 

Un hi Ian medical est necessaire a want d'envisager 
la chirurcjie, if est important de rappeler que 
les person nes a gees sont souvent porteuses 
d'affecttons connues ou meconnues. 

La patiente subit alors une hemiarthroplastie de 
la hanche. 

L'h^miarthroplas tie est un precede qui 
comporte i "ablation de ta tete femoraie et son 
remplacement par une prothese. Le cot femoral 
est soigneusement prepare etfa cavi& m€duliaire 
de ta diaphyse femoraie est atesee. Une prothese 


de hanche metatiique est inser&e dans ta cavite" 
m^duitaire femoraie et ta fete de la prothese 
est mise en place dans {'acetabulum, tl est 
Important de signaler que ('acetabulum n'estpas 
sysfematiqttement remptace dans tous tes cas. Le 
remplacement prothe'tique de ('acetabulum est 
utilise dans des cas appropri&s. 

L'arthroplastie est le seul procede utilfse dans les 

fractures du col du femur chez les person nes agees. 

la vascularization de la tete femoraie est assume 
de trois facons : l'art£re du ligament de la tete t tes 
vaisseaux de la cavr'te me'duftaire et tes vaisseaux 
profonds sous-synoviaux cheminant dans tes 
retinaculums de ta capsule de t r articulation de ta 
hanche. Avec t'age, fa cavife medullaire subit une 
degenerescence graisseuse remplacant la moefle 
osseuse nor male et reduisant I'apport sanguin 
de fa t$te femoraie. Uartere du ligament de ta 
tete est tnconstante et devient si etle existe r 
insuffisante, notamment en cas de mafadie 
arttrieile associe'e. 

Malheyreusement pour cette patiente, la seule 
vascuEarisation de la tete femoraie se fait par 
les vaisseaux synovia ux intra-articulaires qui 
ont ete arr aches par la fracture. Si la patiente 
avait present^ une fracture trochanter ienne, 
les vaisseaux des f reins capsufaires n'etant pas 
leses, le risque de necrose aura it ete ecarte, Le 
traitement chirurgical aurait alors utilise une 
fixation metallique sans ablation de la tete 
femoraie. 

La patiente est osteoporotique. 

L'osteoporose est frequents chez les sujets 
ages et particulierement chez les femmes apres 
la menopause. Beaucoup de fractures du col 
femoral surviennent chez les gens ages du fait de 
la fragility osseuse due a J'o i 5TEoporo , ie. D'autres 
fractures dues a Tosteoporose sont frequentes, 
notamment les fractures du radius distal et les 
fractures du rachts dorsolombal. 
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Thrombose veineuse prof on de 
line femme de 28 arts est vue par son medecin 
genera liste pour un ex a men de routine d'une 
grossesse de 36 semaines. Ni la patiente ni 
sa famille n'ont dlnquietude au sujet de (a 
grossest Ce pendant, la patiente signals un 
cede me unilateral de la jam be gauche qui a 
augmente ces deux demiers jours. De plus, 
le soir avant la visite medkale, elle a ressenti 
une douleur argue au niveau de la poi trine, 
augmentee par la respiration prof o ride. 

Le medecin de famille present une exploration 
des veines du membre inferieur gauche par 
echogra ph ie-Doppler. 

L'examen aux uttrasons du systems vascufaire peut 
Gtvdier /a circulation et deceler une occlusion 
vasculare des arferes ou des veines. 

La sonde etant placee sur la veine femora I e gauche, 
aucune circulation n'est decelee, De plus, la veine 
ne pouvant etfe comprimee, aucune modification 
de la circulation n'est notee avec la respiration, 
Une circulation discrete est notee dans la veine 
femora le profonde et dans la veine grande 
saphene. Aucune circulation n'est mise en evidence 
sur toute la longueur de la veine femoraie et dans 
la veine poplitee et le& veines. tibiales. 

L'examtnateur teste la circulation au niveau de 
I 'autre membre inferieur, qui se revile tout a fait 
normal e. Le massage modere du mo I let provoque 
une augmentation de la circulation. It est possible 
aussi de montrer les variations de Ea circulation 
avec la respiration ou les compressions veineuses, 
Le diagnostic de thrombose veineuse profonde 
extensive au niveau du membre inferieur gauche 
est pose. 

Certains patients sonr, plus que d'autres, 

predisposes aux thromboses veineuies. Trots 
facteurs sont favorables a fa survenue d'une 
thrombose : 

■ une reduction de la circulation dans 
les veines peut provoquer une stase 
veineuse (qui peut etre due a I 'absence de 
mouvernent). L'effet de pompe des muscles 
du mallet est essentiel, Une reduction du 
flux vefneux peut se compliquer d'une 
obstruction de la veine; 


■ un traumatisms de la parol de la veine peut 
provoquer une thrpmpnse veineuse; 

• ('hypercoagulability du sang. Les etate 
d'hypercoagulab'tUte soot souvent anodes 
a des taux anormaux des facteurs de 
coagulation, tels que t'antlthrombinellf, la 
proteineC et la proteineS. 

Chez cette patiente, la compression de la veine 
iliaque externe gauche par I' uterus gravide est 
la cause probable de la stase ay ant conduit a la 
thrombose. 

La douleur thoracique est due a une embolie 
pulmonale. 

De petits emoo/es peuvent se detacher de ia 
tete du thrombus et migrer dans h tceur, puis 
se toger dans les poumons. Les petits embotes 
provoquent des douteurs thoraciques de type 
pleural exacerbees par la respiration. Ces petits 
emboles peuvent atterer la fonction respiratolre 
mats peuvent aussi preceder une embolie massive 
et parfois fatale (figure 6 '.7 36). 

Une ant icoagu loth era pie est institute et la 
patiente a eu un accouchement sans probleme. 


Em bole 


Allium gauche 



Ac-ite 
Art£re pulm-onaire 
ifsfeWure droits avec ufi emfcoia 

Figure 6.136, Emtwlie pulmonaire. Tomodensitomttrie. 
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Rupture du tendon calcaneen 
Un homme de 45 ans a recemment repris le squash, 
Durant une partie, if tente un coup droit et ressent 
une violente douleur dans le talon. II pense que son 
partenaire I'a frappe avec sa raquette. Quand il se 
retourne, il se rend cornpte que son partenaire est 
trop loin pour I'avoir frappe. 

En quelques minutes, la cheville est le siege 
d'un cedeme. Le patient se rend compte 
immediatement qu'il est incapable detoute 
flexion plantaire active du pied. Un peu plus tard, 
un hematome apparart au niveau de la cheville. 

Les diagnostics possibles sont une lesion 
traumatique des os ou des parties molfes. 

Une lesion osseuse peut etre eliminee car il n'y a, a 
1'examen, aucune douleur au niveau du squelette. 
II s'agit d'une lesion des parties molles. A t'examen, 
on note un cedeme de la cheville avec hematome 
sous-cutane. Le blesse est incapable de se tenir sur 
la pointe du pied droit et, en position couchee sur 
!e ventre, on peut palper un srllon correspondant a 
une rupture du tendon calcaneen. 

Ce patient presente une histoire typique de 
rupture du tendon calcaneen. L'imagerie par 
resonance magnetique (IRM) pratiquee confirme 
le diagnostic (figure 6,137). 

Le patient subit une operation destinee a 
reparer ie tendon. 


La guerison est facllement obtenue mais le 
patient n'a pas repris le squash. 


Rupture du tendon calcaneen 



Talus 


Calcaneus 


Figure 6.137. IRM (pond^ree en T2) dans le ptan 
sagittal de la cheville montrant la rupture du tendon 
calcaneen. 
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Anevrisme arte rial poplite 

Un homme de 67 am note une tumefaction a la 

face posterieure de son genou. la masse mesure 

approximativement 4 cm de diametre. Le patient 

par ailleurs se porte bien et n'a autun antecedent 

partkuliet 

La tumefaction s'est deveioppee a partir d'un 
element de la fosse popHtee. 

La fosse poplitee to mp rend le nerf sciatique (et 
sa division en deux branches terminals), I'artere 
et la veine poplitees. II y a aussi de nombreuses 
bourses sere uses a la face poster re u re du genou 
et enfin, les muscles et les tendons de la fosse 
poplitee. II est possible que la masse se soit 
developpee a partir de ces structures posters eu res 
du genou comprenant les bourses synovlales, les 
menisques, les muscles et les tendons de cette 
region. 

Les masses tes plus habituelies dans la fosse 
poplitee sont les kystes poplites t fes anevrismes 
poplite s et fes kystes artenefs adventideis. 

Un examen clinique attentif revele que la tumeur 
est pulsatile et met en evidence a I/auscultation 
un souffle lie a la turbulence du flux arteriel dans 
I'anevrlsme. 

Le diagnostic d'anevrisme arteriel poplite est 
pose. 

Un anevrisme arteriel est une dilatation anormaie 
d'une art&re, it est rare que son diametre dGpasse 


5 cm car if est habitueitement d£pist& avant 
d'atteindre cette taWe. 

A fa difference des autres anevrismes, I'histoire 
naturelle des anevrismes popiites est ta formation 
d'un thrombus provoqu ant une isch^rnie distale 
plus qu'ufte rupture, tt est necessaire de faire un 
examen de tout Varbre artenei pour s'assurer 
qu'il n'yapas d'autres anevrismes, notemmenf at/ 
niveau de I'aorte. 

L' autre diagnostic possible est un kyste poplite 
ou un kyste adventidei. 

Le kyste poplite, ou kyste de Baker, est une 
poche synoviale qui se devetoppe dans ta region 
posteromedlate du genou, Le kyste se d&iseioppe 
entre le chef medial du gastrocnemien et le 
tendon semimembfaneux dans ta fosse poplitee. 
Quelquefois, il migre vers le tibia et entoure tes 
tendons qui torment Is patte d'oie (sartortus, 
gratile et semitendineux). 

Le kyste arteriel adventidei devetoppe - a partir 
de fa paroi de i'artere est peu frequent. 

Une etude aux ultra sons est pratiquee, 

Avec une echographie-Doppler (temps reel), les 
dimensions de r anevrisme poplite sont evaluees 
et le flux vascuiaire etudie. Les diagnostics de 
kyste popMte et de kyste adventiciel pen vent etre 
ecartes, 

Le patient est opere. Le kyste arteriel est excise 
et la continuite arterielle retablie par une greffe 
Enterposee. Les suites operatokes sont tres simptes. 
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Rupture du ligament taJofibulaire anterieur 
Line jeune cou reuse a pied se presente a 
son medecin avec un oedeme important a la 
face laterals de la chenille Cou rant sur un 
terrain inegal, la cou reuse s'est tordu le pied 
actidenteliement, 

Une fracture de la theville est evoquee. 

Oes radiographics standard face et profit de la 
chevilte ne revelent aucune lesion osseuse. 
II est conseiNe a la patiente le repos, une 
deambulation avec bequilles ainsi que la prise 
d'analgesiques. Le diagnostic porte est eel ui d r une 
simple entorse de la chevHIe. 

Au cours des senna jnes suivantes, le go nfle merit 
et I'cederne disparaissent et la patiente reprend 
la course mats co instate que, sou vent, sa cheviNe 
■ache et est instable. Elle consults un chirurgieni 
orthopediste pour un nouveau bilan. L'examen 

Ligamern tatafibulaire anterwur inlact 



revele \* existence d r un tiroir anterieur de la 
chevilfe. 

A ce stade de t'examen, it est utile de se rappeter te 
mecanisme du traumatisms. Habituetfement tors 
de ta marche et de /a course sur un sot dur, ia phase 
finate de t'appui est accompagn£e d'vne supination 
du pied. Si te pied est o/ogue dans un trou ou 
bute sur une motte de terre, cette supination se 
poursuit et porte ia chevffle en inversion et fiexion 
pfantaire farcies. Ce movement provoque une 
traction anormate surie comprexe ligamentaire 
lateral, conduisanta une rupture des structures 
iigamentaires d'avant en arriere. En premier fe 
ligament tahfibutaire antirieur se rompt suivi 
du tigament tatocalcaneen, puis du ligament 
tatofibufaire posferieur, Dans fes cas de ruptures 
ligamentaires majeures, il fautredouter te risque 
d'une instabifite permanente de ta cheviile. 

Dachirure du Itgam&m lalo&bulajr& 



Tendon ealcarw&h Talus 


Fibula 


Tendon catcan£efl 


Tibia 


FOufc 


O 


Figure 6.13ft. A. JftM (ponder ee en Tl) dam le plan axial dune rheville normal? morrtrsnt un ligament talofibulaire 

anterieur intact B, ImagerSe par resonance rnagnetique (ponderee en T2) dans un plan axial montrant unedethirure du 
ligament talofibulaire. 


(Suite} 


631 


Copy righted material 



Membre inferieur 


Cas 7 (suite) 

A I'examen, tout tiroir anterieur (4 a 5 mm par 
rapport a la chevifle du cote oppose) suggere une 
rupture du ligament talofibulaire anterieur 

le ligament talofibulaire anterieur peut etre 
examine en placant les pieds en flexion plantaire 
maximale, S'il y a 10° de difference entre les deux 
chevilles, une rupture du ligament talofibulaire 
anterieur doit etre suspectee. La rupture des 
trois ligaments du complexe lateral est rare, 
et frequemment associee a d'autres lesions 
traumatiques. 


Une imagerie par resonance magnetique (IRM) 
fut pratiquee pour evaluer ies lesions. 

L'iRM peut itre utilisee pour visuaiiser les 
ligaments, permettant d'evaluer les l4sions des 
complexes ligamentaires medial et lateral et des 
tissus mous qui unissent les os de I'arriere-pied. 

Malheureusement pour cette patiente, une 
rupture du ligament talofibulaire anterieur est 
confirmee {figure 6,138) qui doit etre reparee 
chirurgiealement. 


.- 
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10 quest ions-reponses 


Cas cliniques * 10 quest ion 5 -re pomes 


1 . Un ho mine est frappe a la fate posterolateral* 
du genou et a une fracture du col de la fibula. 
Que lies structures sont endommagees et pour- 
quoi a t-il un pied tombant? 

Le nerf fibulaire commun a ete blesse. Ce nerf 
passe a la face exteme du co) de la fibula et 
innerve les muscles long et court fibula ires. 

La paralyse de tes muscles se traduit par une 
perte de la dorsif lexion et de Inversion, produh 
sant un pied torn bant, 

2. Un patient a une boiterie gluteale droite et un 
pouls femoral droit faifate. Le pouls femoral 
gauche est normal, Ou est la lesion (stenose ou 
occlusion) ? 

Le blocage est au niveau de I'artere iliaque 
commune droite. Sf la lesion siegeait dans Par- 
te re iliaque extern e droite, le patient n 'aura it 
pas de claudication gluteale, 5f la lesion etait 
dans Tartere iliaque interne droite, le pouls 
femoral gauche sera it normal 

3- Ponner deux raisons anatomiques expliquant 
la luxation lateraie de la patella. 

1 r La facette artkuiaire lateraie de la patella qui 
s'articule avec la trochlee femorale est moins 
accentuee et plus plate que la facette mediale. 
2. Laxe anatomique du femur place La patella 
eh dedans de la hanche. II en resulte qu'une 
contraction du quadriceps femoral exerce une 
force lateraie sur la patella. L'angle f e mo ro ti- 
bial che* les femmes est plus grand que chez 
les homines, ce qui explique la plus grande 
frequence des luxations de la patella chez les 
femmes. 

4. Un coureur de fond se plaint d'une douleur a la 
face anterolaterale du condyle femoral lateral 
lors de la Course, Quel element peut etre irrite 
dans cette region? 

Le tract us iliotibial est une condensation du 
fascia fata qui se fixe sur la partie anterolate- 
rale du tibia (tubercule de Gerdy), Le tract us 
iliotibial se deplace a chaque flexion du genou 
sur le condyle femoral. La repetition de ce mou- 


vement petit provoquer une irritation locale a 

I'origine du syndrome du tractus iliotibial. 

5. Les dechirures men isoocapsula ires sont-elles 
plus frequentes dans le com parti men t lateral 
du genou? 

Non. II n'y a pas de connexions Emportantes 
meniscocapsulaires dans le compartiment late- 
ral du genou. Le menisque medial est solidaire 
de la capsule, et done plus menace. Les lesions 
meniscocapsulaires mediates au cours du sport 
sont plus frequentes. 

6- Quel element anatomique est menace par une 
luxation traumatique posterieure? 

Le nerf sciatique. Le nerf sciatique quitte le 
pelvis en passant par la grande incisure ischia- 
tique puis descend du bord inferieur du muscle 
piriforme vers les muscles courts rotateurs de 
la hanche. 

7. Un patient se presente avec une bursite prepa 
tell aire. ¥ a-t-il une communication avec Tarti- 
culation du genou 7 

Non, la bourse sereuse supra patel I aire seuie 
est en communication directe avec I'articula- 
tion du genou. La plupart des bourses sere uses 
prepa teil aires se development secondairement 
et n*ont aucune communication avec I 'articula- 
tion du genou. 

8. Un blesse se presents avec un tableau typique 
de rupture du ligament croise anterieur. Sur les 
radiographic de face du genou, on note un 
petit arrachement osseu* du condyle lateral du 
tibia juste au-dessous du plateau tibial. Quel 
ligament a ete ar rathe? 

Le ligament femorotibial lateral. Une partie de 
la capsule de I 'articulation du genou situee sous 
le ligament collateral fibulaire unit le femur 
au tibia. Cette partie epaissie de la capsule 
est connue sous le notn de ligament femoro- 
tibial lateral. Chez ce patient, cet arrachement 
osseux a peu de consequences cliniques car le 
ligament collateral fibulaire est intact. 
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ur 


9. Une radiograph ie du pied montre un fragment 
osseux par allele a Fa base du 5 fi metatarsien 
s ur I 'incidence de face. Ce fragment osseux est 
normal. Pouvez-vous le confirmer? 

II s'agit du site typique de la tuberosity de la 
base du 5 r metatarsien. II est sou vent confondu 
avec une fracture, mais un trait de fracture est 
perpendkulaire a raxe du metatarsien et a la 
direction du fragment osseux. 


10. Une f ractu re ancienne non con sol idee d u col du 
taJus s'accornpagne d'un msemervt du dome 
talaire. Fourquoi? 

La uascularisation du talus est assuree par des 
vai&eau* b-enus du sinus du tarse. Ces vai&eairx 
sont diriges vers Tamere P assurant la vasculari- 
satlon du corps du talus et du dome talien. La 
fracture du col du talus a rompu les vaisseaux, 
provoquant I'ischemie du dome astragalien^ sa 
necrose et second air ement son tassement. 
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Membre superieur 


Vue globale 

INTRODUCTION 

Le membre superieur est en relation avec la partie 
laterale de la portion inferieure do cou. 11 est atta- 
che au tronc par de nombreux muscles et par l'ar- 
ticulation sternoclaviculaire. En se fondant sur la 
repartition des articulations majeures du membre 
superieur et sur son squelette, on peut le diviser en 
quatre segments : epaule, bras, avant-bras et main 
(figure 7.1A). 


L'epaule est la partie du membre superieur atta- 
chee au tronc (figure 7. IB). 

Le bras est la partie du membre superieur comprise 
entre l'epaule et le coude ; 1'avanl-bras est situe entre 
le coude et le poignet ; et la main est le prolongement 
du poignet. 

La region axillaire, le pli du coude et le canal car- 
pien son! des zones de transition entre les differentes 


Manubrium 
sternal 


Articulation glenohumerale 


Articulation du coude 



Avant-bras 


Processus epineux de la vertebre Tl 
Scapula 


coc Figure 7.1- Membre superieur. A, Vue anterieure du membre superieur. B. Vue superieure de l'epaule. 


parties du membre (figure 7,2). D'importantes struc- 
tures tendineuses, vasculaires et nerveuses passent 
a travers ou sont en relation avec ces regions. 

La region axillaire est une pyramide irreguliere 
delimitee par les muscles et ies os de l'epaule et 
par la face laterale de la parol thoracique. L apex, 
ou ouverture superieure, s'ouvre direclemenl dans 
la partie basse du cou. La peau de la fosse axillaire 
Forme le plancher. Toutes les structures majeu- 
res qui passent du cou au bras traversent la fosse 
axillaire. 

Le pii du coude est une depression triangulaire 
delimitee par les muscles anterieurs de 1'articulation 
du coude. La principale artere, l'artere brachiale, et 
les principaux nerfs des membres superieurs, dont 
le nerf median, passent du bras a I'avant-bras en tra- 
versant le pii du coude. 

Le canal carpien est la voie d'acces de la main. Les 
parois post^rieure, laterale et mediale du canal for- 
ment une arche constituee par les petits os du carpe 


Region axillaire 


Pii du coude 



Canal carpien 


Figure 7.2. Zones de transition du membre superiegr. 


de la partie proximale de la main. Une epaisse bande 
de tissu conjonctif, le retinaculum des flechisseurs 
des doigts, relie les deux bords de T arche et forme 
la paroi anterieure du tunnel. Le nerf median et tons 
les tendons flechisseurs passent de Tavant-bras aux 
doigts de la main par le canal carpien. 


FONCTJONS 
Positionnement de la main 

A l'inverse du membre inferieur qui sert de support 
au corps et assure la stabilite et la locomotion, le 
membre superieur, mobile, a comme fonction essen- 
tielle de positionner la main dans Tespace. 

L'epaule est attached au tronc essentiellement 
par des muscles. Elle est de ce fait Ires mobile par 
rapport au corps. Les glissements anterieur et pos- 
terieur et la rotation de la scapula sur la paroi tho- 
racique modifient consid^rablement la position 
de larliculation glenohumerale (articulation de 
I'epaule] et, par voie de consequence, augmen- 
ted la porlee de la main (figure 7.3). Larticula- 
tion glenohumerale permet au bras de se mouvoir 
autour de trois axes dans Tespace avec une grande 
amplitude. Les mouvements du bras au niveau de 
cette articulation sont la flexion, l'extension, In- 
duction, l'adduction, la rotation laterale (rotation 
exterae) et la rotation mediale (rotation interne) 
[figure 7.4). 

Le principal mouvement de Tarticulation du 
coude est la flexion et ^extension de l'avant-bras 
(figure 7.5A). A i'autre extremite de Tavant-bras. 
la partie distale de l'os lateral, le radius, peut 
tourner autour de la tete de l'os medial adjacent. 
lulna. La main, articulee avec le radius, peut faci- 
lement se mouvoir et se presenter soit la paume 
en avant, soit la paume en arriere grace a la rota- 
tion de la partie distale du radius autour de l'ulna 
(figure 7.5B). Ce mouvement, appele pronation, 
se situe entierement au niveau de Tavant-bras. La 
supination permet de ramener la main en position 
anatomique. 

Au niveau de 1'articulation du poignet, la main 
peut etre le siege de nombreux mouvements : incli- 
naison ulnaire, inclinaison radiale, flexion, exten- 
sion et circumduction (figure 7,6). Ces mouvements, 
combines avec ceux de Tepaule, du bras et de lavant- 
bras, permettent a la main Tacces a un grand espace 
d'utilisation par rapport au corps, 
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Abduction 



Scapula 


De placement 
oostefieur 


Epaule 


Humerus 



Deplacement 
anterieur 


B 



Figure 7.3. Mouvements de la scapula. A. Rotation. B. Deplacement anteroposterieur. 
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La main, outil mecanique 

Une des principales fonctions de la main est de saisir 
et de manipuler les objets. La prehension des objets 
est generalement realisee par ta flexion des doigts 
centre ie pouce. En fonction du type de prise, les 
muscles de la main agissent : 


soit en modi riant Paction des tendons longs venus 
de Tavant-bras qui s'inserent sur les doigts; 
soit en perxnetlant une combinaison de mouve- 
ments articulaires dans chaque doigt qui ne peu- 
vent etre generes par la seule action des tendons 
longs flGchisseurs et longs extenseurs venant de 
Tavant-bras. 


3 
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Fine ton 



J 


Extension 


Rotation laterale 



Abduction 


Flejtlon 


Exian&lon 


Adductor 


Figure 7,4, Movements du bras et rfe I'artitulation gltn-ohumerale, 
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1 A 



Extension 


Radius 



Ulna 


Pronation 


B Pauma davant 



Supinator! 



Pauma derrrara 


Pauma dawnt 


Figure 7.5. Mouvement da rawant-bras, A* Flerion at extension au toude- »- Pronation et supination. 
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Abduction 


Adduction 



Extension 


Flexion 



Figure 7,6, Mouvements de la main au poignet. 


La main, outil sensoriel 

La main est utilisee pour discemer les objets par le 
toucher. Les pulpes a la face palmaire de Textr^mite 
des doigts contiennent une haute densite de recepteurs 
sensoriels somatiques. Par ailleurs, le cortex sensoriel 
du cerveau devolu a ['interpretation de l'information 
de la main et en particulier du pouce est largement dis- 
proportionne par rapport a d autres regions de la peau. 


ELEMENTS A N ATQMIQUES 
Squelette et articulations 

Les os de Tepaule sont la scapula, la clavicule et la 
640 partie proximale de l'humerus (figure 7.7], 


La clavicule s'articule medialement avec le ster- 
num et lateralement avec l'acromion de la scapula, 
qui passent en voute au-dessus de l'articulation gle- 
nohumerale de la scapula et de la tele de Thumerus 
(articulation glenohumerale). L'articulation glenohu- 
merale permet les mouvements de flexion, d'exten- 
sion t d'abduction, d'adductiom de rotation mediale, 
de rotation laterale et de circumduction du bras. 

L"humerus est 1'os du bras (figure 7,7). La par- 
tie distale de l'humerus est articulee avec les os de 
l'avant-bras au niveau de 1 articulation du coude. 
Cette articulation permet les mouvements de flexion 
et d'extension de I'avant-bras. 

Lavant-bras contient deux os : 

■ l'os lateral est le radius ; 

■ l'os media! est I'ulna (figure 7,7). 


Clavicule 


Scapula 
Acromion 


Cavite gl6noidale 
Scapula 

Humerus 



Radius 


Os du carpe 

— Metaca pens 

— Phalanges 


Figure 7.7. Os du membre superieur 


• 


Vue gtobale * Elements anatomiques 



Ail niveau de l'articulation du eoude, les extre- 
mes proximales du radius et de l'ulna s'articulent 
entre elles et avec rhumerus distal. 

En plus de la flexion et de 1'extension de l'avant- 
bras, le coude permei au radius de toumer sous rhu- 
merus tout en gtissant centre Pexiremite superieure 
de l'ulna permetlant la pronation et la supination de 
la main, 

Les parties distales de l'ulna et du radius s'articu- 
lent aussi entre elles. Cetle articulation permet a la 
partle distale du radius de basculer de la partie late- 
rale a la partie mediate de l'ulna durant la pronation 
de la main. 

L'articulation du potgnet est formee par l'extr£- 
mite distale du radius et les os du carpe de la main, 
et par un disque articulaire entre la partie distale 
de l'ulna et les os du carpe. Le poignet permet les 
mouvements d'abduction, d'adduetion, de flexion et 
d'extension de la main. 

Les os de la main sont les os du carpe, du meta- 
rarp.- ot tins phalatu^s [i'i^UM 7.7). 

Les cinq doigts de la main sont le pouce, l'index, 
le majeur, I'annulaire el Tauriculaire. 

Les articulations entre les huit os du carpe ne 
permettent que des mouvements limites. Les os du 
carpe fonctionnent, le plus sou vent, comrne un bloc 
unique. 

Les cinq metacarpiens, un pour chaque doigt, 
sont les premiers composants squelettiques de la 
main (figure 7,7), 

L'articulation entre le metacarpien du pouce 
(l er metacarpien] et un des os du carpe permet une 
plus grande mobilite que celle des articulations ear- 
pometacarpiennes des doigts longs, 


Distalement, les tetes des 2*' 3 e , 4 e et 5* meta- 
carpiens (excepte celui du pouce) sont reiiees par 
de puissants ligaments. L' absence de connexion 
ligamentaire entre les metacarpiens du pouce et 
de 1'index et t'articulation en selle biaxiale entre 
le metacarpien du pouce et le carpe permettent an 
pouce d'avoir une plus grande liberie de mouvement 
que tous les autres doigts de la main. 

Les os des doigts sont les phalanges (figure 7.7). 
Le pouce en a deux alors que les autres doigts en ont 

trois. 

Les articulations metacarpophalangiennes sont 
des articulations condyliennes biaxiales (arti- 
culations ellipsoides) qui permettent les mou- 
vements d'abduction, d'adduetion, de flexion, 
d'extension et de circumduction (figure 7.8). 
L'abduction et l'adduction des doigts sont defi- 
nies par reference a un axe qui passe par le centre 
du 3 e doigt en position anatomique. Le 3* doigt 
ou majeur pent done se inettre en abduction a la 
fois medialement et lateralement et retourner a 
sa position axiale en adduction. Les articulations 
interphalangiennes sont essentiellement des arti- 
culations charnieres qui autorisent la flexion et 
1'extension. 


Muscles 

Quelques muscles de l'epaule, comme les muscles 
trapeze, elevateur de la scapula et rhomboi'des, atta- 
ched la scapula et la clavicule au tronc, D'autres 
muscles attachent la clavicule et la scapula a la 
partie interne de la partie proximate de rhumerus. 



Adduction 


Extension 



Extension 


Flexion 


B 



Flexion 


Figure 7.8. A. Mouvements des articulations metacarpophaiangiennes. B. Mouvements des articulations interphalangiennes. g^-j 
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Ce sont les muscles grand pectoral, petit pectoral, 
grand dorsal, grand rond et deltoid & (figure 7.QA,B). 
Les plus important;? da ces muscles sont les muscles 
da la coiffe das rotateurs - suti scapula ire, supraepi- 
neux, infraepineux el petit rond- qui unissenl la 
scapula a l 1 humerus, et assurenl la coaptation et les 
mobilites actives de 1' articulation glenohumarale 
[figure 7.9C). 


Les muscles dans J a hras et Tavant-bras sont se pa- 
nes en compartimants anterieur fflechisseurs] el pos- 
ierieur (extenseurs) pa? les fascias, le squalatta el les 
ligaments (figure 7,10). 

Le comparlimanl anterieur du bras s'etend sur la 
partie anleneure du hras at est separe des muscles 
du compartiment posterieur pai' 1' humerus el des 
septums intermuscular res mediaux et laleraux. Ces 
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,-.*-, Figure 7.9. Muscles de I'apaule. A. Epaute posterieure. B. Epaule anterieure, C. Muscles de la coiffe des rotateurs. 
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figure mo. Oontenu mu&cuteire du bf« et cte rav^nt-bfas- 
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sept urns intermuscujlaires soul en conlinuile avec; 
)«S iasrias pmfniids qui Finlmin^il hi bras el s'alla- 
chenl Mir les bncrls de |]i minims, 

Dans I'lti-siU-bras., les ccimparliiiierils milerieur el 
poMeFiRur senl separes par uu septum Liilerjiiusr.:u- 
laire lateral, le radius, I "ulna el par une membrane 
interosseuse qui joint les holds adjacenls du radius 
et de 1'ulna [figure 7.10}, 

Les muscles du bras agissent princi pa lenient 
pour mou voir ravant-bras au niveau du coude, alors 
que les muscles de ravaiil-bras ont pour principale 
fonclion les mouvemenls du poigncl, de la main, des 
doigts et du ponce. 

Les muscles se trouvanl integrate men t dans la 
main, les « muscles intrinseques^, generenl des 
mouvemenls deficals et independanls des doigts 
de la main, lis modifienl les forces prod u lies par 
les tendons arrive nl aux doigts el au pouco a parlir 
da I'avant-bras (les << muscles exlrinsequesw), Parmi 
hs mu.sr.:tas inlrins<;t]iif>s de \,i main, un tmiive \#$ 
Iroi.s pelils nUlsdes iheuiiriens [|Lii Icinuftnl I'emi- 
nrncie Ihenar. ;\u niveau th- la fact: palmain? du 
1 st metac;arpien, Les. muscles ili^n^rititi.s permanent 
au ponce dn su ttumvoit- de maniere relativement 
iriilnpetidiiiile par rapport aux aulre.s doigts. 


RAPPORTS AVEC LES AUTRES 
REGIONS 

Cam 

Le mem tire superieur csl diractamenl relie au cou et 
esl situe sur chaquo cote de 1'ouverlurc theractque 
sujH-rieure On relrouvK a la bitse tin miJ ronverhtre 
axiliaire, forme*; par : 

■ le bord lateral de la l rr cole; 

■ la parlie poster! eure de la clavicule ; 

■ la parlie sup£rieure de la scapula; 

■ 9a parlie me'diale du processus mracoide [Figure 
7.11). 

L/artere principale du membre supericur et sa 
veine satellite passent du I borax au membre supe- 
rior Rii rroisaitt lii l';n;e superieure de hi l r " fifilf? 

pour refolmke ITiuverlure HxilLain*. Lets iierfs, qui 
vieimenl principal erne ill de la portion cervicale <.\v 
la moelle spinale* passe nl aussi a Ira vers l'ouverlure 
axillaire et la fosse axiElaire pour ^itlemdre le mem- 
bre superieur. 
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Dos et parol thoracique 

Les muscles qui relic nl le squolelte de 1'epaule au 
tronc son! aussi en relation avoc le das el la paroi 
thoracique. Us comprenncnt les muscles trapeze, 
el^vateur do ta scapula, petit rhonibofale, ^rand 
rhomboide el grand dorsal (figure 7*1$}; 

Le sein a la face anterieuro do la paroi thora- 
cique a un certain nombre do connexions avoc 


la fosse ax ill aire ol le membre superieur. I] est 
situe sur le muscle grand pectoral [jiii forme \a 
plus grande partie de la paroi anlerieure de la 
fosse axillairc et qui attache I'hu merits a la paroi 
thoracique {figure 7,13). Sou vent, une partie du 
sein connuo sous lo nom de prolongeinenl axil- 
laire s'etend du bord lateral du grand pccloTal a 
la fosse axillaire, 


Bord lateral de la l :c cote 


Merls dU membre superiEur 

Enlree da la fossa amllaire 

ford supgHeur de i* &caputa 

Veine axiilatre 
Artlffl lUmllsire 



Bord mHdirtI iiu 
processus coreooide 


Fosse a;wJlajre 


Humerus 
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Figure 7.11. Relations entre le membre superieur et le cou. 
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Processus axillaire 
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Figure 7.12. Muscles du dos et paroi thoracique 

Le drainage lymphatique des parties superieure el 
laterale da sein se fait de maniere predominante au 
niveau des noeuds lymphatiques axillaires. Plusieurs 
arteres et veines, qui nourrissenl ou drainent la glande 
rnammaire, sont aussi tribulaires des principaux vais- 
seaux de la fosse axillaire. 


POINT S CLES 

Innervation par les nerfs 
cervicaux et thoraciques 
superieurs 

L" innervation du membre superieur est assuree par 
le plexus brachial qui est forme par les rameaux 



Vats sea ux sanguins 
et lymphatiques 


Grand dorsal 


Figure 7,13. Sein. 


anterieurs des nerfs spinaux cervicaux de C5 a C8 et 
Tl [figure 7.14). Ce plexus est a son origine forme au 
niveau du cou puis penetre par louverture axillaire 
dans l'aisselle. Les principaux nerfs qui concernent 
le bras, Tavant-bras et la main naissent du plexus 
brachial dans la fosse axillaire, 

La consequence de cette distribution est la pos- 
sibilite de tester les nerfs spinaux cervicaux infe- 
rieurs (C5 a C8) ainsi que Tl en examinant les 
dermatomes, les myotomes et les reflexes tendineux 
du membre superieur. Une autre consequence est 
que les stgnes cliniques lies aux nerfs cervicaux 
inferieurs - douleur, picotements, paresthesies et 
fibrillations musculaires - surviennent au niveau du 
membre superieur, 

Les dermatomes du membre superieur [figure 
7.1 5A) sont souvenl testes pour etudier les sensibi- 
lites. Les zones oil les dermatomes se chevauchent 
sont reduites correspondent pour : 

■ la region laterosuperieure de ]'avant-hras C5 ; 

■ la pulpe du pouce au niveau meduilaire C6; 
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■ la pulpe de 1'index au niveau medullaire C7; 

■ la pulpe de 1'auriculaire au niveau medullaire C8 ; 

■ la peau a la face mediale du coude au niveau 
medullaire Tl, 

Des mouvements actifs artlculaires perm et tent de 
tester les myotomes (figure 7,1 SB) : 

■ Tabduction du bras au niveau de V articulation gle- 
nohumerale esl principalement controlee par C5 ; 

■ la flexion de L'avant-bras au coude est controlee 
principalement par C6 ; 

■ la flexion de Tavanl-bras au poignel est principa- 
lement controlee par C7 ; 

■ la flexion des doigts est controlee principalement 
par C8 ; 


■ l'abduction et l'adduction de 1'index, du majeur et 
de Fannulaire sont principalement controlees par 
Tl, 

Chez un patient inconscient, les fonctions sensi- 
tives et motnces de la moelle spinale peuvent etre 
testees par l'etnde des reflexes tendineux : 

■ une percussion iegere sur le tendon du biceps 
dans le pli du coude teste principalement la 
racine C6 : 

■ une percussion Iegere sur le tendon du triceps en 
arriere du coude teste principalement la racine C7. 

Le principal niveau medullaire assurant 1'in ner- 
vation du diaphragme, C4, est juste au-dessus des 
racines destinees au membre superieur. 


Plexus brachial 


Nerfs 

Nerf musculocutane 
(CS a C7) 

Nerf median 

(C6aC8,T1) 

Nerf radial: 
(C5aC8,Tl) 

Nerf ulna ire 
(C7,C8.T1) 
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L'&ude des dermatomes el des myotomes du 
membre superieur peut donner d'imporiantes infor- 
mations, notamment a propos des problemes respi- 
ratoires qui peuvent survenir comme complication 
d'un traumatisme de la moelle spinale juste au- 
dessous du niveau spinal C4. 

Chacun des principaux muscles du bras et de 
Tavanl-bras ainsi que les muscles inirinseques de 
la main sont innerves de maniere prMominante par 
un des nerfs majeure provenant du plexus brachial 
dans la fosse axillaire {figure 7.T6A) : 

■ tous les muscles du compartiment anterieur du 
bras sont innerves par le nerf musculocutane ; 

■ le nerf median innerve les muscles du com- 
partimenl anterieur de Tavant-bras, avec deux 
exceptions - un fl^chisseur du poignet (le mus- 
cle flechisseur ulnaire du carpe) et une partie du 
flechisseur des doigts (la partie mediate du fle- 
chisseur profond des doigts). innerves par le nerf 
utnaire; 

■ la plupart des muscles inlrinseques de la main soni 
innerves par le nerf ulnaire, a 1' exception des mus- 
cles thenariens et des deux muscles lombricaux 
lateraux qui sont innerves par le nerf median i 

■ tons les muscles des compart intents posterieurs 
du bras et de l'avant-bras sont innerves par le nerf 
radial. 



-. 


B 



Flexion du eoude 
{C5, C6) 


Adduction et abduction 
des doigts (T1 ) 


Flexion des 
doigts (C8) 




Figure 7.15. Dermatomes et myotomes du membre superieur. A. Dermatomes. B. Mouvements produits par les myotomes. ^7 




Membre superieur 


NerT musculocutane 
* ic/u$ Ik. muscles du 

comparhm&nt anterteur 
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NerT median 

• la plupan des muscles 
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• las muscles thenarrarss d& ta main 


Nerf radial 

* toos le* muscles du eomparhmenl 

pcsieneuf dj bras «E de 
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Neri ulnalre 

• la plupart das muscles inlrinsflqufis da la main 

* llechiisseur uinaire dm carps si frame mediale 
du ffehisseur proiond des dogls dans I'avHrl-bras 


Anterieur 


Nert radial 
• narf cuLane - 
prateneur du bras 


Nerf mubculDL-ulane 
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I'awanl-bras 


Nerf radial 

■ rameaij superficiaf 


Narf median 



Posleneur 


Ned radial 
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p&sierieur du bras 
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Nerf median 



Nerf uinaire 
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Figure 7.1*. Nerfs du membre superieur. A, Prirtopaux nerfs du bras et de l r avant-bras, 8, Reg^m cutanees anteHeuren et 

posteneures innervees par tesprincipau* nerfs perrpherjque-s du bras et de I "av ant bras. 
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En plus de lmnervation des groupes musculaires, 
chaque nerf majeur issu du plexus brachial conlient 
des fibres sensitives qui recueillenl des tnforma- 
lions soinatiques des diflerents dermatomes (figure 
7.16B). Les sensations dans ces regions pauvent etre 
utilisees comma test pour rechercher des lesions ner- 
veuses peripheriques : 


le nerf musculocutane in nerve la peau de la region 

anterolaterals de Tavant-bras; 

le nerf median innerve la face palmaire des trois 

doigts laleraux et la moitie de 1'annulaire, et le 

nerf ulnaire innerve le doigt le plus medial et la 

moitie mediate de 1'annulaire: 

ie nerf radial innerve la face posterieure de l'avant- 

bras el la region dorsolateral de la main, 


Rapports os-nerf s 

Trois nerfs importants sont directement en contact 
avec rhumerus [figure 7.17J, 

■ Le nerf axillaire, qui innerve le muscle dello'j'de. 
est un abducteur important de 1'humerus au 
niveau de l'articulation glenohiimerale. II passe 
autour de la face posterieure du col chirurgical de 
1'humerus, au niveau de 1'humerus proximal. 

■ Le nerf radial innerve tous les extenseurs du 
membre superieur et passe obHquement autour 
de la face posterieure de rhumerus a sa partie 
moyenne au niveau du silton du nerf radial. 

■ Le nerf ulnaire, destine a la main, passe poste- 
rieuremenl au contact d'une protrusion osseuse 
du coude, l'epicondyle medial, sur le bard medial 
de la portion la plus distale de rhumerus. 

Les fractures de i'humerus dans une de ces trois 
regions peuvent enlrainer des lesions neweuses. 


1 Veines superf icielles 

Les grandes veines hcalisees dans les fascias super- 
ficiels du membre superieur sont souvent utilisees 
comme acces vasculaire ou pour prelever du sang 
chez les patients. Les plus importances de ces vei- 
nes sont les veines cephalique, basilique el medians 
basilique (figure 7.18). 

Les veines cephalique et basilique sont originai- 
res du reseau veineux dorsal localise sur la face dor- 
sale de la main. 


La veine cephalique, venue de la tabatiere anatomi- 
que, a la base du poignet, passe lateralement autour 
de la partie distale de I'avant-bras pour alteindre la 
face anterolaterale du membre; elle continue ensuite 
proximalement, croise le coude et remonte dans le 
bras jusqu'a une depression triangulaire - le trian- 
gle clavipectorale (triangle dellopectorai) - entre 
le muscle grand pectoral le delloide et la clavicule. 
Dans cette depression, la veine penetre dans la fosse 
axillaire en traversanl le fascia profond juste sous la 
clavicule. 

La veine basilique prend naissance au bord medial 
du reseau veineux dorsal de la main et cheniine a 
la partie posieromediale de 1'avant-bras. Ensuite. 
elle passe a la face anterieure du membre juste en 
dessous du coude et continue proximalement pour 
penetrer le fascia profond a peu pres a mi-bras. 

Au coude, les veines cephalique et basilique sont 
conneclees par la veine mGdiane basilique. qui 
croise le toit du pli du coude. 


Col chtrurgical de 1'humerus 


Nerf axillatre 


Sillon du nerf radial de 
1'humerus 


Nerf radial 



Nerf ulnaire 


Epicondyle media I 


Figure 7,17. Nerfs au contact de 1'humerus. 
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Orientation du pouce 

Le pouce est positionne a angle droit par rapport a 
l'index, an majeur, a I'annulaire el a l'auriculaire 
(figure 7.19), II en resulte que les mouvements du 
pouce se font a angle droit par rapport aux autres 
doigts. Par exemple, la flexion du pouce tui per- 
met de croiser la paume; a I'inverse, l'abduction 
I'ecarte loin des doigts en angle droit par rapport a 
la paume. 


Le fait que le pouce soit a angle droit par rapport 
a la paume est important, car une legere rotation du 
l er metacarpien sur le poignet amene la pulpe du 
pouce directement en face des autres doigts. Cette 
opposition du pouce est essentielle pour la fonction 
normale de la main. 


Ciavicule 


Triangle clavipectoral 


Deltoide 


Veine 
cephalique 



Grand pectoral 

Veine axilla ire 

Veine cephalique 

Biceps brachial 
Veine basilique 

Pli du coude 


Veine mediane 

basilique 

Veine basilique 



Reseau veineux dorsal de la main 
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Figure 7.18. Vermes au niveau des fascias superficies's du 
membre superieur. L'aire du pli du coude est dessinee en 
jaune. 


Extension 


B 



Opposition 
du pouce 


: 
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Figure 7.19. Mouvements du pouce. 
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Anatomie regionale 

EPAULE 


Uepaulc est la region du membre superieuraltachee 
au tronc el au cou. 

Las elements osseux constitutes de I'epauk sont : 

■ la clavicule et la scapula qui ferment la ceinttire 
sea pu] aire: 

■ la partie proxtmalt: de I'humerus. 

Lea muscles superficieJs de I'epaule son I repre- 
sented par le trapeze et le deltoide, qui ensemble 

ferment une chape musculaire qui entoure la parlie 
lalerale de i'epaule t Ces muscles relient respect ive- 
menl la scapula el la clavicufe au front: et au bras. 


Squelette 
Clavicule 

La clavicule est le seul os rattachanl le tronc an 
membre superieur. C'esf un os palpable dans I'm* 
tegraHte de sa longueur. ll a une forme en 5, avec 
un segment media! a convexite anterieure et un 
segment lateral ii cancavite anterieure. La partie 
acromial a la Its rale de la clavicule est plate, t and is 
que la partie stern ale mediate est plus vol urn i- 
neuse et a une forme gross ieremu til siuadnmgnlairK 
[figure 7,20). 

L'exlremile acromiale de la clavicule passede 
une petite facette ovale pour s'arliculer avec une 
facette idenliqiie du bord medial de ("acromion de 
la scapula. 

La parlie sterna le a une facette articulaire plus 
large pour s'arliculer avec le manubrium sternal el 
le premier cartilage cos la L 

La face inferieure du Iters lateral de la clavicule 
possede Line luberosile bien palpable (le tubercule 
conofcje] el une sail lie rugueuse (la tigne trape^n'ide} 
pour llnserlioj] de 1'importanl Ligament cnratjocla- 
viculaire. 

De plus, Jes faces et les bords de la clavicule son! 
rugueux pour permettre 1' insertion des muscles qui 
joignenl la clavicule au tronc, au cou et au membre 
superieur. La face superteure est plus lisse que la 
face inffirieure. 


Vue supariewe 


LiTfuTi." 


Medtate 



Facette adic-jlairc erv 
contact avec I acorn or 


Facette anKulaine on conlact 

avec le manubrium sternal el !e 

premier cartilage costal 


Vue amenmre 



Tubeicule oonoiUe 


Vue inferreure 



Tuoercuie cmo'ide 


Ligne irapezcide 


Figure 7,20. Claviaite. 


Scapula 

La scapula est un grand os plat ut lri?nigul;iirK avec; : 

• trois angles (lateral superieur et inferieur) ; 

■ trois bords [superieur. lateral el medial J; 

■ deux faces (cos tale al jmslerifuirK) ; 

■ trois processus (I'acro-ruiori^ repine nl l« proc«s- 
sus coracofde) (figure 7,21). 

L'angle Lateral de hi scapvth prfisenU: uivi en vile 
pen profondequi a gros#i<>rement Ea forme d tme vir- 
gule, In ravili* t;]i;nm[la!n r qui sarleadr avec la t£le 651 
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de t humerus et formn PartkuUition glnnohumeraln 
(figure 7.21 B.C). 

Una faee Iriangulaire ru^iieuse (Ittlubcrmluinira- 
glenmrfal] sc trouvc a la partie ini'erieurc de la cavite 


gleiiaifdaki. Cesl k> sitc+ d'iiiserlioii du chof long du 
muscle Iriceps brachial, 

Lti tuhemile supragl£noirinl. mains marque, e&t 
localise a la parlie superieurc de la cavite glenoid ale. 


ProcHssus coracoide 

incisure suprascapular 

Bord auperteur 

AngPe euperieur 



Fosse S, 


f 

supfaepirieuse 

Bord mwHal 
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'"iiii-Hih 1 ir:. mit \-\ npi, hit 

(ou ^chancmre splnoglgnoidafe) 
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Hwpofitefiewe 


AcionjQn 


Angle iriferieur 
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Processus 
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Tub&nctile irttragiefloTda) 
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TubarculQ supfaglenDidat 
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Figure 7.21i Papula, A* Vue postarieure d'une itapula droite. B. Vue ant&rieure de la face p&sterieure. C Vue laterale. 
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Sur ce tubercule s'insere 1c ehol long riu muscle 
Imieps biadiiaL 

Une^ptne proeminente separe to face poKhiri cure 
de la scapula en deux parties, L<i superi£Ui$i plus 
jtffi Hi*, est la fosse supraepinciise, el rinferifiure, 
plusgrande, la fosse infraepineuse (figure 7*2 1 A). 

L' acromion est un prolongemcnt artterrjtotfind i li ■ 
Trip inn t(ui s'elend au-dessus de 1 'articulation gleno- 
humerale fit .s'arlicule par une petite facet to ovale h 
sa partie di stale avec la claviculo. 

La region en Ire tangle to I find de La scapula et 
J'inserlion de I'epine a la face poslerieure de la sca- 
pula esE 3a grande incisure scapulaire ^echancrure 
spi nogl enot'd ale]. 

A 1' in verse de la lace poster! pure, la face costale 
de la scapula esl plate, Elle se caracterise par une 
concavile (la fosse siibscupuliiirul pen profonde sur 
toute son elendue (.figure 7,2 lU r . .^"i la face coslale 
el sur ses boids slnscTenl des muscles, tvoianuuenl 
le muscle subscapulairu. La face eosude dfs la sca- 
pula se meul libremonl sut ]r puroi lhordcin,ue sous- 
jacente, 

Le bord Lateral cl« to scapulu fisl dur «l epais pour 
V insertion des muscles, laiitlia que le bord medial el 
le bonl HUperieur sijtil plus fins el elroits, 

Le hoed superieur (Hit manque a ses extremity par : 

■ ]e prnenssus curacolde, structure en forme de 
crothiil qui stf projelte en avanL et lateral em en I, et 
se situs justu fin d rarer, jus de la parlie laterale de La 
clavicule ; 

■ unn pfiUlfi incisure bien visible, I incisure supra- 
scapula ire. tjui .se Erouve immediate men I a la par- 
lie ni ed i ale du prcjr&ssus coracoidtr. 

Vnpinti et i'ticnmikm pauvent elw fadkmeM 
ptitpes chft£ /ha' patients, de mime que la pointc da 
pracesxus i:artit:aide< I'angie infeiieur oi unv gfandv 
partie thi bard media! de la scapula* 


Partie proximale 
de ('humerus 

La partie proximale de l'hiimeriis comprfind la lete, 
le col anatomiquc, le grand lubfircule, le pelil tuber- 
cule h le col chirurgical el to pari re superieure de la 
diaphvse humerale [figure 7.2-2), 

La tate a une forme de demi-spheru qui regarde 
medialemenl et legerenient vers le haul, el a'articule 
avec la cavite glenoid ale de Is scapula, de calibre 
plus reduil. 


Vas ant&iem 


Grand lubercu le 


Sillon 
m!eriutwrculair& 

Pelll fcutsrojle 

(muscle 

subscapulars) 

SHon 
inlertube*ctilaire 
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grand dorsal) 


TuMdOSiS* 
rJeKoirjienne (deUoTde} 

Insertion du 
..:oih-:,jL: racr" W\ 


— Col anatomique 
Col ch^urg^tal 



Facelle supsneure 
du grand lubercule 
tmii&clB suprar^ineux) 


Insenlion 
pour la grand 
pectoral 


TubenosKi: 

deltoirjienne 

(riellrjTde) 


Col analomique - 
Col chETurgical - 



Grand ruberc-ji*? 

F3cerlF?5,jpen*uie 
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[Infra^paneuif) 
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Vme post&fteofe 


Figure 7.22. Partie prO*imale d"uri humerus droit 


l.fi no] aiialmmque, ui". i mil", rs\ h'nvn: | s ■ ■ i~ = .m 
rclrKtiissRiiifiiil juhile en arriere de la lete. Ll s'elend 
t?nirfi 3a tfittifil les tubercules majeur el mineur lalfi- 
ratemeiU, el en Ire La tele el la diaphysc plus metliii- 

Nuufint. 

Tubercules majeur et mineur 

Les tubercules majeur el mineur son I ties- faces 
proeminenles au niveau dfi la parlie pniKitualtj dt? 
rhumerus. Us sranl lo sie^e dty I'insertiun ilt^s r[LLittJ'fi 
muscles de La coiffe des rotalcurs de raft 3 dilation 
glenohumerale. 

Le grand LubercuLe est lateral. Ses faces posle- 
rieureelsupericureprfiSfiTittTnl iru'm ^randes facettes 
ou s'inserenl les lendons des muscles suivanls t 
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■ Jo Face tie superie-fure pour l 1 Insert Ion do musnle 
supraepineux; 

• la faciHttt moyenne pour ('insertion ilu muscle 
iufranpineiix; 

■ Ja facet le mferieure pour (insertion du peiil rood. 

Le petit luhercule est anlerieur; sa face est mar- 
quee par une ^rande zone d h insertion deslinee an 
muscle subscapulaire 

I In sil Ion inlerlubercuLatre profond [gouLtiere 
bid pi tale] separe les lubercules majeur et minaur, 
et se prolongs en has slit la parlie pro xi ma lo de la 
diaphyse humeral c [figure 7,22}, Le lendon du chof 
Long du biceps brachial passe dans ce sillon, 

Los levres rugueuses laterals et mediate et le plan- 
cher du sillon inlertuberculairesont respective men I 
les sites d'insertion des muscles grand pectoral. 
grand rond et grand dorsal 

La levre laterale du sillon inLertuhercutaire se 
[-otilinue en h^s par l.i tuberosile deltoidienne, en 
Tonne de V, sur la lace laterale de ('humerus a la moi- 
tie de la diaphyse (figure 7.21], Cetle zone correspond 
a I' insert ion du muscle delloide sur l'humerus. 

Approximativemenl an memo niveau, mais plus 
medial em ent. on trouve une gouttiere el mile on s" in- 
sere le muscle coracobrachial. 

Col chirurgical 

Une des plus importantes structures de I'humerus 
est le col chirurgical (figure 7.22). Cette region est 
orientee dans le plan horizontal outre [expansion 
proximale do I humerus (tote, col analomique et 
Lubercules] et la diaphyse. Le nerf axilkire et Tar- 
ter e circonflexe hu mo rale poster] euro, en passant de 
la fosse axil I aire a la region deltotdienne, sont si lues 
juste en arriere du col chirurgical. Le cot chinirgicat 
est une region plus fragile quo h partie plus proxi- 
male de I'hum&ms. C'est un site frequent ds fracture, 
L'association a des lesions nervouses (nvrf nxillaire) 
et arterielles (artere circanfJoxe humnrate postvriewv) 
est possible* 


Articulations 

Les trois articulations de lepaiile sont larliculiilion 
sternoclavicular, ['articulation iHTcmiiockiviculain? 
et I 'articulation glonohumerale. 

Les articulations sternoclaviculaire et acromio- 
ctavtculaire iienl les deux os de la ceinture sca- 


pulaire entre eux el an I runt:, Lr» inouvumtinls 
combines an niveau de ces deux art it nil al ions per- 
mettenl a la scapula tie se mohiliser a vet: une grunt le 
facilite contra \& parol Lhoradque. Celle iiossitiilite 
de mouvements augments de fagon substantl&lk la 
mohiLile dtL mettilinft superieur. 

LVirli<;ul,ilLim glnnnhunwale est lurticulation 
etilre riuimertia du hraset h suipub. 

Articulation 

sternoclavicular 

L' articulation slernoclaviculaire est situee entre la 
partie proximale de la ciavicule el La facet Le clavicu- 
Laire du manubrium sternal, avec une petite partie i- 
paLion du premier cartilage costal {figure 7.23). C'esL 
une arlitiLiliiticiii syunviale en selle* Ly cavije arli- 
[julaini esl separee nil deux aimpiirliinenls p;ir un 
disque arlinilairt!. lAnliuilah'nn Mernndaviuilalfe 
permel des ineuivernertts tip la ciavicule pnneipaltt- 
rnenl duns- les plans aulernposlerieur el vertical, Des 
pel its motive me 11 Is de mlalinn sonl aussi possibles. 
Uarliculation sternoclaviculaire esl enLourue tl'une 
capsule qui est renforcee par quatre Ligaments : 

■ les Ligaments sternoclavicuEaires anterieur et 
poster ieur sont localises respect ivement en a van I 
et en arriere de ] "articulation ; 

■ le ligament interclavicular relie les deux par- 
ties proximales des clavicules entre eiles et la face 
super ieu re du manubrium sternal: 

1 le ligament costoclaviculaire, situe lat era lenient. 
unit la partie proximale de la ciavicule a La pre- 
miere cote et a son cartilage costal. 


Disqui articulaiffi (capsule 

e: h^ameril &nleves pour 

exposer rairficyialKinj 


incisure ctawicui?nre 

Llpmenl 
niPr^. dvii:.jla;re 


Ligarrwnl 

stemocla^icuirjirfi 

anlerieur 



l^ooce- 

Ligament 
costoclaviculajre 


Premie* camiacje 
costal 


Manmtinum 
srernai 

Face artffiuLaife 
pour la 2" cole 


Angle sfatnal 




1 
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Figur* 7.21. Articulation sternoclaviculaire. 
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En clinique 


Traumatismes de la partre proximale de Thumerus 

El est extremement rare que des fractures se 
produisent au niveau du col anatomique de Thumerus 
a cause de I'obftquite qu'une telle fracture devrait 
avoir pour traverser la region !a plus epaisse de I'os, 
De facon plus habituelie, les fractures surviennent au 
niveau du col chirurgicaf de I'humerus. Le nerf axilJaire 


et t'artere circonfiexe humerale posterieure peuvent 
etre endornmages par ce type de fracture; neanmoins, 
cette eventualite est rare. 1! est important de tester 
le nerf axNIaire avant de reduire une luxation de 
I'epaule, pour verifier que le traumatrsme initial n'a 
pas iese le nerf et s'assurer que le traitement lui- 
meme ne provoque pas un deficit neuroJogique. 


Articulation 


Larticulatton acromioclaviculaire est une petite 

articulation synoviale entre une facette ovale sur le 
bord medial de 1'acromion et une facette similaire 
sur la parlie acromiale de la clavicule (figure 7,24J. 
Cetle articulation permet des mouvements dans les 
plans verticaux et anteroposterieurs et quelques 
petits mouvements de rotation. 

L'articulalion acromioclaviculaire est entouree 
par une capsule articulaire et elle est renforcee par : 

■ un petit ligament acromioclaviculaire superieur 
sur la face dorsale de t'articulation etendu de la 
clavicule a racromion ; 


un ligament coracoclaviculaire plus grand, qui 
n'esl pas directement en relation avec rarticula- 
tion, mais qui est un solide ligament accessoire. 
11 permet a la clavicule de supporter le poids du 
membre superieur et de maintenir la position de 
la clavicule par rapport a Tacromion. II est situe 
entre le processus coracoide de la scapula et la 
face inferieure de la partie d is tale de Tacromion, 
II comprend un ligament trapezo'ide anterieur, 
attache a la ligne trapezoide de la clavicule, et un 
ligament conolde posterieur. attache au tubercule 
conoide de la clavicule. 


Ligament coracoclavicutaire 


Lsoament acromioclaviculaire 


Ligament 

trapezoide Ligament 

co no i da 


Tubercule conoide 


Acromion 


Processus coracoide 


Cavile gtenoidale 



Incisure suprascapular 


Figure 7.24, Articulation acromioclaviculaire droite. 
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Membre superieur 


Articulation glenohumerale 

'..i r I i i.li Ijit if in gli-unhiiiTn-mle osl une arliculntion 
synoviaJe r spheroids, cnlro In IfHo do rhumfrus n! la 

cavity glenoi'dak do la scapula I figure 7,2fs). C'esl uue> 
articulation muUiaxialu tjui pnnnet imo^rnndu liberlo 
do mouvcmenl, nil detriment de La slabilile. U» stabi- 
lite do uetle arliculatiuu fist assunie par tes muscles 
do hi cuiffo des rata I ours, In I on dun du luttft biceps 
brachial, los prucossus usseux juxtii-;irl[i;nlajre5 el los 
ligaments oxtrn-artiLMilairos. Les ntouveniRnls autori- 
sns soul In Flexion, ['extension, ['abduction, I'ihULui:;- 
liort. In rut ei I [on latere el la ruttitiun medial i?. 

Los surfaces Eirli cilia irtis sfhlL representees par Ulie 
grf.sude .sphere mi niveau eIo la tele de rhunserus, et 
une <;nviUi pen profunde el rimins ftleruhift pour la 
face gl6no'idaIe de In scapula (figure 7.2a), Cos deux 
surfaces sonl rEitinnvnrlos de curlila^t-i llyalin, 

Ln cnvile glonoidnle, pou profunde, «u prolongs 
par une structure iibrocarUlagineuse on cuitcroHe 
(lo labium gJcnoidnlji. ruii s'insnre a hi poriphurie 
do In cavil c. Ln pnrlic superinure du labrum lis! en 


uunlinuile avoc In tendon du chef long du biceps 
brachial, qui s'itisere sur le tuborculEi supraglnnoi- 
dnl el cpii chenuneonsuitodniis la cavitoarticulaire 
si la par tie super! on re de In tote de r humerus* 

Lei rnoL-nbrane synnvialn est attaches an* bords 
des surfai^s articulaims n| tnpisse In face inlorno 
tin manchmi Rbreux Eiapsulairn (fi^um 7.2^1, (s;[\\- 
membrane synuvude est detendue, relachee dans sa 
partie inferiruire, do nionn: i|no la oapsuln pnrmnE- 
Uint rauduclinn du bras saris tension, 

Ln membrane synoviale presoulo des expansions 
a havers dfitf orifices de La capsule artiuiilmre pour 
former ties bourse se.reuses qui soul siluees entre 
les tendons des muscles environm-mls m[ in r;apsule. 
La plus imporlante de ces bourses sere uses est la 
bourse se reuse du tendon du muscle suhscapulaire, 
qui Se silne mitre Lit capsule et Le muscle subseapU- 
laire, La membrane synuviale. ruOulivre Ee Lnuduil du 
chtif longdu IUuscIr hienps hrrsc:h iul (Luis rarticula- 
lion, C&lte expansion synuviale se prolunge satins los 
e Ilk ix tubercules de I'bumorus dans hi sillon interlu- 
b&CulailG. Toules CBS Slruutures synoviales redui- 


Labnjm glenoTdal jd 


Cawit* gltooidatfl 


Tendon du chef 

long; du b-ceps 

brachial 


Tetecfe 
I'tiurnefus 



ClA^icuie 


Acromion 
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Figure 7,25. Ariitu^tiun gj^nohunn^rale A, Face a^iaitaire d* I'artiwiati&n gignohumgfdie d^oit*. 9, Rad 

d'une articulation glenohum^fale. 
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sen I hi iricrlinn u litre Irs tendons, la capsule el I'os 
adjacent, 

Kn plus des bourses synovial^ qui EnivBr^nt fei 
orific:ftH de J,i capsule, nil Lrn^n'R du Litres bourses qui 

ne scml p£3K en cnnkirt avts: I'lir! iculatioo direo lenient 
ruuL.H prufilies de nelle-d, Panni uelles-ci r on Irouve : 

■ une bourse volumlneuse enlre le dello"]de< le 
suuraepineux et la capsule art inula! re [la bourse 
sous-acr annate) : 

■ une hnurse enlre ranromion el la peau ; 

■ une bourse entre le processus en rai inkle [it la <:ap- 
snli! jLrlicLiliiire; 

■ des bourses en relation avec les tendons des mus- 
cles periarlkLtlaires (coracobrachial, grand rood, 
chef long du triceps brachial el grand dorsal). 

La membrane fibreuse de la capsule articulaire 
s" attache media lemon I a Ja peripheric? de La cavite 
glenoidale, en dehors de Insertion du Labruni, 
recouvrant 1' insert ion du tendon du long biceps. 
Lateralement, la capsule se fixe au niveau du col 
analoinique de l'humerus (figure 7.27). 

Au niveau de l'hume'rus, 1'insertion mediate se 
situeen dessous du col el s'etend a la diaphyse. Dans 
cette region, la membrane fibreuse esl defend ue en 


position utiatnniifjtiEh Ce cul-de-sac de lu membrane 
fibreuse permel i'tihducliou du brass 

\n membrane fibre li ah fin It capsule nil inula ire esl 

retiFurcee : 

■ en avanl et dans sa partie superieuren par les liga- 
ments gleuiihurnermix superieur, muyen el iuie- 
rieur, qui s'eiendenl do rebord superomedial de la 

cavttfi gleno'i'data au petit lubercule et. plus bas t au 
col analoinique dfl F humerus injure 7.27]; 

■ en hunt enLre Ea Iieisk du processus curaco'i'de Hit If. 
grand Itibtircultr. jiurle ligament curaciiihumeral: 

■ enLre le ^rund lubftrcule et le peliL Loherciile dt: 
riH]iiit:riis r pur In ligament transverse humeral, qui 
maintient le tendon du chef king du biceps brdchial 
dans le sillon Mertubereulaire (figure 7.27). 

La stabtlite de farticulaHon esl assuree par les 
tendons des muscles environ nan ts el Fare he s que let - 
tique formee par la partie superieure de Tacromion, 
le ligamenl coracoacromial el 1'apophyse coracoide 
(figure 7.28). 

Les lendons des muscles de la coiffe des rota- 
teurs [muscles supraepineux, infraepineux, 
pel it rond et subscapulaire) m el en I leurs fibres 
a celles de La capsule pour former un manchon 


Bourse synoviale 
subscapular 


Tendon du ctia-1 long 
d j biceps, brachial 


Capsule ailcuiawe 


l-i^iih" synovia h 

Membrane 
syrwulale 

Tendon du chei 

long du biceps 

brachial 



O 


Cul-de-sac &ynoviaJ 
itfeV-eur d^terndu 


Figure 7,26. Membrane syrmvJale et capsule 
de I'artkuletbn glenohumeraie droite 



Ligamenl 
coraoonunwal 


Ligament 

[rang-verse- 

humeral 


chef long 
■j;. biceps 
brachial 


Lpgam&nt glenohumeral supeheur 

L igrtmenC glenohumeral mqyen 

Quvetlune capsulsire pour 
la bourse ifirralendireuse 
du subscapulaire 


Game - 
synovial 

Tendon du 



Cul-de-sac capsular 
articulaira mfef iaur rJatentfu 


Figure 7.27. Capsule de I'ankulation glenohumer.ale. drdite. 
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Membre superieur 


musculotendineux qui recouvre les faces poste- 
rieure, superieure et anterieure de rarticulation 
glenohumerale (figures 7.28 et 7.29). Cette coiffo 
musculaire stabilise et maintient la tete de Phu- 
merus dans la cavite glenoi'dale de la scapula sans 
compromeltre la mobility et I'amplUude des mou- 
vements du bras. Le tendon du chef long du biceps 


brachial passe au-dessus de la tele, a travers la 
cavite ariiculaire de Fepaule, et limite Tascension 
de la tete de 1 "humerus. 

La vascularisalion de rarticulation est realisee en 
partie par les branches terminales des arteres circon- 
flexes anterieure et posterieure, ainsi que par l'artere 
suprascapulaire. 


Supraepineux 


Capsule articulaire 
Cavite gfenoidale 

Membrane synovial© 
Infraepineux 

LaJbrum gienoidal 

Petit rond 

Subscapular 

Grand rond 


Grand dorsal 


Chef long du triceps 
brachial 


Acromion 


Delto'ide 


Bourse subacromial© (subdeltofdienne) 

Tendon du chef long du biceps brachial 
Ligament coracoacromial 

Processus coracoioe 

Bourse subscapular© 



Grand pectoral 


Chef court du biceps brachial 
et coracobrachial 
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Figure 7.28. Vue laterale de I'artfculation glenohumerale et des muscles environnants (la partie proximale de I'humeru* est 
enievee). 
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L' in nervation de I'articulalion gienohumerak 
esl assurer par les rameaux posleriems du pi ex lie 
brachial hi par les iirtLh suprascapulaire, axdlaire el 
pecloraux laleraux. 


Muscles 

l.i/s deux mux l-> Irs plus suprrfic i<Hs iln lepaub 
son! It' trapercti i;L It: didlmcle ingtirtr 7.H4 H tahbau 
7.1), Knsembb, lh [luminnL a lepaub son contour 
caracl,£ri£Lic|Ue» 

■ Le trapeze cM tciLiht! Ja scapula fit ia clavieule an 

imnc» 

■ Le deltn'itln a1tache In scapula til hi ctavLcule a 

Thinnerus. 

hv (rapeae et b deltoids sinserertt sup les faces et 
les bonis opposes de lepinp de la scapula* d<, lat To- 
rn ion e| de la tjluviciih?. Iji stxipuhh i\u:rtiiiiioi\ t?£ iti 
chivicuh? pt.'iivvtti Ulrn fmlpfis itntrn las iiisrrtiuiia du 
ifctiv'hfc til flu trap&£$. 

En dessous du trape/^ la scapula est fixee au 
Irone par Srois fin u subs - le muscb ebvaleur de la 
scapuhi. les muscles grand «t pelil rhomboides. Q:s 
Lrois muscles Irnvuilbnt ovec le Irapeze (el yvfru les 
muscles anlcrienrs) pour posit ion ner la scapula par 
rappurl au trunc: t 


Acromion Clavieule 


Supraepmeux 

Ant&rtttut 



PeOl rGfiO — ' 
Fete de Jhumerus 


Subscapuiaire — ' 


Processus 
coracoldo 


Figure 7*2$. imagene par resonance magnetique (T1 ) de 

I'articu lotion glenchumeraie en coupe wgiUaLe. 


En dinique 

Fractures de la davieute et luxations 
des articulations acromiodaviculaire 
et sternodaviculaire 

La davkule insure la continuite osseuse entre le 
memhre superieur et le thorax. Compte tenu de 
sa taille relative et de* forces potentielles qui sont 
transmises entre le membre superieur et le thorax, 
il n'est pas surprenant que celle-ci soit souvent 
fracturee ou luxee. Le principal lieu de fracture se 
trouve au tiers moyen r les deux autres tiers, medial 
et lateral, etant moins fr^cfuemment fractures. 

L'ejrtremite acromiale de la davkule tend a se 
deplacer vers le haut au niveau de I'articu lation 
acromiodaviculaire Ion d'un traumatismE (figure 
7,30). Le tiers lateral de la davkule est fixe a la 
scapula par les ligaments conoide et trapero'ide du 
complexe ligamentaire coracodavitulaire. 


Amajlalan acromioclav*culaire 



Clavscule 


T-aiedg rhum&rus 


Acromion 


Figure 73fa Radiog raphiesde l"artk:u lation acr'Om.to- 
daviculaire A. Aspect normal d r une articulation acromio- 

clavicylarre gauche. 
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Membre superieur 


En clinique (suite) 


Une fusion minime peut rompre les fibres de la 
capsule artkulaire et les ligaments de ('articulation 
acromioelaviculaire. IF en resulte une separation 
entre acromion et davicule, vi-sible- sur une 
radiographic standard, Une lesion plus severe peut 
provoquer une rupture des ligaments conoTde 
et trapezoids, permettant une elevation et une 
luxation superieure de la partie distale de la davicule 
palpable diniquement. 

Les lesions typiqtiEs de la portion proximale de la 
davicule au niveau de ('articulation sternoclaviculars 
sont des luxations anterieure ou posterieure* Les 
luxations pOSte-rieures peuvent provoquer des lesions 
graves, a type de compression ou de dechirure, des 
gros vaisseaux localises dans le mediastin superieur, 



Acromion — l ' — Tete do I humerus — CJaviculc 


Figure 7.30. suite, B. Luxation d'une articulation 
aaomiociavkulaire droits. 


En clinique 
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Luxation de I'articulation glenohum era le 

L'articulation glenohumeraie est une articulation 
exiremement mobile, avec de grandes amplitudes 
de mouuement. Neanmoins, cette grande possibility 
de mouvement se fait aux depens d'une moindre 
stabilite. La cavite glenoidale, petite, peu profonde, 
me me renforc£e par le peu robuste lab rum glenoid a I 
et la capsule, favorise Les luxations. 

La luxation anterieure {figure 7,31) est la plus 
frequente. Elle est habituel lenient le fait d r un 
traumatisms isole. Cliniquement, toutes les luxations 
anterieures sont ante ro-inferieu res. Dans certains cas, 
le labrum glenoi'dal, dans sa partie antero-inferieuie. 
est arrache avec ou sans un petit fragment osseux. Si 
Fa capsule et le labrum sont arraches, I'articulation 
est susceptible de se luxer a nouveau (luxation 
recidivantej. Quand une luxation antero-inferieure 
se produit, le nerf axillaire peut etre directement lese 
par compression de la tete de I humerus au niveau 
de son passage a travers I'espate axillaire lateral. 
De plus, I'effet d'ailongement lors de la luxation 
de F'humerus peut etirer le nerf radial, qui est 
etroitement fixe; au niveau du silFon du nerf radial. 
Cet etirement peut entrainer une paralysie du nerf 
radial. Parfois, une luxation antero-inferieure peut 
etre associee a une fracture, qui peut necessiter une 
reduction ehirurgicaFe. 


Les. luxations posterieures sont tres rare*. Quand 
on les rencontre, an doit recherche r la cause, qui 
est sou vent une contraction brutale et violente des 
muscles pouvant etre associee a des convulsions 
epileptiques ou dues a une electrocution. 



'- 
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Figure 7.31. Radiographie montrant une luxation 
dnterieurede E'artlculstion glenohumerate gauche. 
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En clinique 


Lesion de la coiffe des rotate urs 
Les deux prindpales pathologies de ia coiffe 
des rotateurs sont le syndrome de conflit sous- 
acromial et ies tendinopathies. Le muscle de la 
coiffe des rotateurs le plus sou vent interesse est le 
supraepineux a son passage sous I'acromion et le 
ligament acromioclavicular. L'espace traverse par 
le tendon du muscle supraepineux a des dimensions 
precises, Un cedeme du muscle supraepineux, une 
quantite excessive de liquide dans la bourse sous- 
acromiodeJto'j'dienne, ou un osterophyte sous- 
acromial peuvent produire un syndrome de conflit 
quand le bras se porte en abduction. 

La vascuiansation du tendon du supraepineux 
est reiativement pauvre. Des traumatismes repetes, 
dans certaines circonstances, peuvent entrainer des 
modifications degeneratives au niveau des tendons. 
Ces modifications peuvent aboutir a I'apparition de 
calcifications pouvant etre tres douloureuses, 

Quand le tendon du supraepineux est attemt 
de Jesions degeneratives graves, il est possible 
qu'un simple traumatisme provoque une rupture 


partielle ou totale (figure 732). Ces lesions sont 
pJus communes chez les patients &ges et peuvent 
aboutir a une gene fonctionneUe importante 
dans la vie quotrdienne, par exempJe se coiffer A 
I'tn verse, certaines ruptures peuvent etre total ement 
asymptomatiques. 

Muscle deltoide 



Tete de ('humerus 
Tendon du supraepineux normal Tendon du supraepineux pathologique 

Figure 7.32, Echographie d'une epaule (vue laterate) 
montrant une dechirure du tendon du muscle supraepineux. 


En clinique 
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La bourse sereuse sous-acromiodeltoidienne est 
sttuee entre le muscle supraepineux inferieurement, 
le deltoide lateralement et I'acromion medialement. 
Chez les patients qui ont un traumatisme de I'epaule 
ou une tendinopathie, cette bourse peut devenir 
inflammatoire, provoquant des mouvements de 
I'epaule tres douloureux. Cette inflammation peut 
etre traitee par I'injection de corticoTdes et d'agents 
anesthesiques beaux (figure 7.33). 


Bourse sub- 


Figure 7,33. Echographie d'une epaule montrant une 
aiguille en place dans la bourse sous-acromio- 
deltoldienne. 


Trapeze 

Le muscle trapeze a des insertions multiples sur le 
squelette axial, inctuant le crane et le rachis de CI a 
TXI1 (figure 7,35). De CI a CVII, le muscle s'insere sur 
les vertebres par rinterm^diaire du ligament nuchal 


icromjodeitoidienne — i 

Aig utile - 


— Deltoide 
















Tete de I'humerus 


Le muscle s'insere sur le squelette de I'epaule selon 
une ligne continue en forme de U orientee dans un 
plan horizontal, avec le sommet du U en position 
laterale. Ensemble, les muscles trapezes droit et gau- 
che torment un losange ou trapeze, d'ou leur nom. 
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Membre superieur 


Trapeze 


Epine de In 
scapula 



-'•'■: j\e 


■ =0 CM? 


Tuberose deltolCli^rte d* rKymerus 


Figure 7.34, Vue lateral? des muielei trap^z& Qt deltoide. 


Le trapeze esl un puissant elcvalcur cJr hi stmpula : 
il a aussi un role de nil ill inn dn la scapula favorisant 
1'abduclion extreme. 

L'innervalion du irnph/e nsl assuree par le nerf 
iiccessoire [nerf crauten XI) fit les rameaux anterieurs 
des iiRrfs [:«rvicaLix C3 at C4 j figure 7.35). Ces nerfs 
passeut verlkialemenl a la face profonde du muscle. 
U.'. nvrf mxnssuim }wtit BttS lvalue en testant in fonc- 
tian du trapeze Lv pius simple est tit* r/enmndflr au 
662 patient de hauss&r tes epaulus contra rt'sistamre. 


Deltoide 

Le muscle deltoide 6*1 un grand muscle? rie forme 
triaugulaire, dont la base s"insere sur la scapula fit 
la clavicule, et dont la points se termini sur ['hu- 
merus (Figure 7.35). II pre ml origins sur la ligna on 
U et endue de la clavicule a L'epinc de la scapula, 
juste en regard des insertions flu trapeze II .sr h-r- 
mine sur la luberosite deltoid ion ne de Thumerus 
lateralement. 

La p rind pale Ion c lion du deltoide est j'abduction 
du bras, ;i \'v.\i ■■(■I n n U-- l r> |ijvnni:r^ 1 1 1 :.t;i i :.k i:jui 
son I assures par le muscle supraepineux. 

Le deltoide as I in nerve par Le nerf axillaire. qui 
esl une brancbe du faisceau poslerieur du plexus 
brachial. Le nerf axillaire el ses vaisseaux assucies 
(artere et vcino circondexes poller! cures] enirenl 
dans Le deltoide en passanE pustcneunmn'ul anion r 
du col chirurgical de ]" humerus. 


Elevateur de la scapula 

L'elevateur de la scapula a son origins sur les pro- 
cessus trans verses des vertebras de CI a CIV (figure 
7,35). 11 descend lateralemenl pour se terminer sur 
la face posterieure du bord medial de la scapula au 
niveau de L'angle superieur, dans une petite face d'os 
juste au niveau de la base de I'epine. 

L'elevaleur de la scapula esl innorvc par \v nerf 
dorsal de la scapula et direclemenl par les nerfs spi- 
naux C3 et C4. 

L'elevaleur de la scapula eleve In st:apnla. 


Petit et grand rhomboTdes 

Les muscles petit et grand rhomboides soul athiehri.s 
media lenient a la colonne tiBrlcbrale esl desenndent 
lateral eraent pour s'inserer sur le bord medial dn I.i 
scapula, plus basque l'elevaleur de la scapula (figure 
7.35). 

Le pel it rhomboide prend origine sur la partic 
inferieure du ligament nuchal et sur les processus 
epineux des vertebras de CV1J a TL II se termini? 
lalcralomnnl sur la pelilo face trKtii^nlutrc: a \n hast; 
de Fepine de la scapula sur son herd poslnririir, 

Le »rand rlmrubni'dr s'ins^re .sur Im.s processus 
epinrmx des vnr|i>brrs di* III :i TV et sur Iks Liga- 
ments supraepineux. II descend latere |»;numt pour 
sn turm [iiE^-r ]« lon^ th Ili fjiee posterieure du bord 
medial de la scapula jusqu'a Tangle infericur sous 
rinseitiou du petit rhomboide. 
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Tableau 7.1 Musdes de I'epaule 


Muscles 


Origins 


Terminaison 


Innervation 


Fanction 


Tra pete Ugne nuehaLe superieure. 

protuberance ocdpitaLe 
ejrterre, bord medial 
du ligament nuchal, 
procerus supraepineu* 
tie CVII a TXII e! 
ligaments, supraepineux 

Delto'ide P-ad f inferjeure de 

I'^pine de: is wapi-Ha. bqrd 
lateral de ('acromion, 
bard anterieur du tiers 
distal deladavkule 


tLevateur 

Apophyvti transverse 

de la scapula 

de* vertebras Cl et Cll et 


tubercutes posterkure d« 


apophyses transverws 


des vertebfies CHI et CIV 

Petit 

Parlie basse et ler mi nale 

rhomboids 

du ligament nuthal 


et processus epirvfrUK 


des vertebres CVII a Tl 

Grand 

Processus epiileux 

rhomboid* 

del vertebras Til a TV 


et ligament supraepineux 


Partie iuperieure de I'eplne 
de la scapula, de I'acromion 
et bord posterieur du tiers 
lateral de La clavkule 


Tuberostte dpltoi'dienne 
de rhumefin 


Fat* posterieure du bard 
medial de la scapula, 
de Tangle luperieur 
a la base de I'epme de 
la fcapul? 

Face pOsteri e ur e du bord 
medial de la scapula, 
au niveau de la base 
de l>p:np de la scapula 

Face posterieure du bord 
medial de la scapula, 
de Tangle mferieur a la base 
de Tepine de la scapula 


Fibres metrites du nerf 
accessoirefou nerf 
tianien XI) et rameau* 
anterieur de C3 et C4 
(proprioception) 


Merf axillaire(C5, CG) 


Branches taues du 
rameau anterieur des 
nerfs spinau* de C3 et C4, 
et par le nerf scapulai-re 
dorsal (C5) 

Nerf Scapulaire dorsal 
(04. CS> 


Uerf scapulaire dorsal 
(CA C5J 


Ele'vateur puissant de la 
scapula, rotation de la scapula 
au cours de rabdwtion- 
de I' humerus au-dessus 
de I'hariJontalE , leS fibres 
tnoyBTineS rapprocherit 
la scapula, tes fibres inferwures 
Tabaissent 

Abducteur majeur du bras 
(les 15 premiers degres 
d'abdualon sunt Inlties par le 
supraepineux} ; les fibres 
clavkulaires participant a La 
f^exian du bras; les libre-i- 
poster! eures a rextension 
du bras 

tleve la scapula 


tleveet medialise la scapula 


FJeve et medialise la scapula 


3 


■J 


G 


Les muscles rhomboides sonl inerves par le nerf 
scapulaire dorsal, qui est un rameau du plexus 
brachial, 

Le petil et le grand rhomboides media I i sent el ele- 
ven! la scapula. 


REGION SCAPULAIRE 
POSTERIEURE 

Ln region smpuhiire postnrifiiire oecupc \n par\\c ]it>s- 
leHtHtre de ];t sr:api]].i rrt esl local ittii? aLi-d»;s.soUS thi 
trapeze rI du ririlnfrli; (figure 7,36 et tableau 7>2J> EHe 
contienl qualre muscles trui von I d« ]ei scapula a la 
parti ei proximalcs du rinimenis, Ge stmt les muscles 
-i 1 1 nisn =■]>] iiEiLix. infriJepincMis, jwitil ronci Lit grin id mud. 
Lit regicai SEiapuhiire posteHmurtf roulicinl iinssi ml 
autre niilsE:itf, h? i.hi'.li lung h Lei Irireps hniE:hial F ejeii 


sYHemieI de la scapula h lu purlin |>ro\imale de I'avanl- 
hras (olecrane). Ce muscle 4 parallele a rhumerus. 
croise les attires muscfes de la region el participe a 
ta formation de noniLreux espaces a iravars lasquels 
passent nerfs et vaissoaux enlranl el sorlant de cette 
region, 

Les muscles supraepineux cl infraepincux cl le 
petit rond sont des composanls de la coifte des rota- 
teurs qui stabilisenl larlkcuialion gjenohumeralc. 


Muscles 

Supraepineux et infraepineux 

Les muscles suprar^pinntix r.\ inrraepiniiux isnl Inur 
ori^inn dans deux granHns fusses. siUules de? paFl til 
d r autrc de Fepinc, sur la face posted Burn dn la sE-.a- 
pyla (figiiri? ?,3h). lis dnnncnt d«s tendons [|iii s'in- 
scrE^nl sur ]a j^rtissc luberosilpd« l'hum«rus. 
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ProtubBtanca occipital© 
exteme 


Ligne nuchale supecieurB 


Oehoi'de 



Processus mastoids 
Ugamsct nuchal 

£ Id vatGur de la scapula 

Ner1ecces$oire(11) 

bgne drirBertion ou trapeze 
Acfornwn 

Ligfie d'inse^n du detaitie 

Epmc de la scapula 
Nerf ajciltaire 

Artereeirccihex'D 
humerale posletieure 


Tutercurt dtahoidien 
rie rhumanjg 

Petit Thomboioe 

Grand rtamboidB 


Processus epmeuK &1 ligament 
interepineu)! tfeTXIl 


Figure 7-3S. insertion, innervation et yamularrtatlcnn dei mustlei deltoid* et trapeze. 
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■ Ln Itmdon du sLipraepineux pusse sous I'aoro- 
rniuiL. dun I il as I seuare par la bourse sere use 
sous-acromiale. el au-dessus de t 'articulation 
^] 4mk»1i l 1 11 1 n r; 3 ] ct . 

■ Lb lendon de L'inTraepineux passe en arriere de 
IVirliE.ulatiEHi gleiujlniinerak' el s'insere sur la 
facelli? moyenne du grand luherxuiie de I'hume- 
nis. 

be sujwyepiiieiix initio I' abduct ion du bras, L'lnira- 
epintMax perniE*t la mlalicm laterale tie Hiumems. 


Petit rond et grand rond 

Le petit rond est un muscle aplati el allonge en 
Forme da corde qui prend origine sur la face plale 
qui esl adjacente au bord lateral de la scapula sous 
le tubercula infragl£noidal (figure 7.36|. Son len- 
f I c a 1 1 sc. termini! sur la t'acelta iolerieure du ^unid 
iLiliF^ri iuIh lift rEiuiitiiriLS. Lh pelil mild msI uti ruln- 
leur lateral de ['humerus el fait purlin ties muscles 
de la t:oiFi'e des rotaieurs. 
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Le grand rond s'insere sur one large face ovale sur 
J a face posterieure de f angle inferieur de la scapula 
(figure 7.36). Ce large muscle a une forme allongee* 
et se dirige en haul et lateralennent pour se terminer 
par un tendon plat qui s'attache a la levre mediale 
du sillon Lntertuberculaire de la face anterieure de 
I 1 humerus. Le grand rond est un muscle rotaieur 
interne et extenseur de l'humerus. 


Chef long du triceps brachial 

Le chef long du triceps brachial a un tendon qui 
s'insere sur le tubercule infragleno'idaL 11 donne un 
corps musculaire, qui se dirige verticalement vers le 
bas pour rejoindre au bras les chefs medial et late- 
ral du triceps. Il se termine sur Tolecrline de Tulna 
(figure 7.36). 


Supraepineux 


Incisure suprascapular (foramen) 


Insertion du trapeze section nee 


■JL 

•- 

*_ 
s. 

V. 


tB 

3 


- 

B3 

> 

8 

2 


Infraepineux — 
Espace axtllaire medial — 




Insertion du deflo'ide sectionnee 


I 




Grand rond 


Chef long du triceps brachial 



Petrt rond 


Col chirurgical de l'humerus 

Levre mediale du si! ton 
lntertuberculaire 


Espace axilla Ire lateral 


Espace axtllaire inferieur 


Chef lateral du triceps brachial section^ 


Olecrane 


- 


Figure 7.36. Region stapuiatre posterieure droite. 
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Tableau 7.2 Muscles de la region scapulaire posterieure. 


Muscle 


Origine 


Terminaison 


Innervation 


Fo net ton 


Supraepineux 


Deux tiers mediaux Facette la plus superieure 

de la fosse supraepineuse du grand tubercule 
de la scapula et le de I'humerus 

fascia profond qui couvre 
le muscle 


Infraepineux 

Deux tiers mediaux 

Facette moyenne 


de la fosse infraepineuse 

du grand tubercule 


de la scapula et le fascia 

de I'hurnems 


profond qui couure 



le muscle 


Petit rond 

Deux tiers superieur* 

Facette la plus basse 


d'une bande osseuse 

du grand tubercule 


a la face posterieure 

de I'humerus 


de la scapula pres 



du bord lateral 



de la scapula 


Grand rond 

Face ovale a Hon gee 

Levre mediate du sillon 


sur la face posterieure 

intertuberculaire sur la 


de Tangle infeieur 

face anterieure 


de la scapula 

de I'humerus 

Chef long 

Tubercule infraglenoidal 

Tendon commun 

du triceps 

de la scapula 

d'insertion avec les chefs 

brachial 


medial et lateral 

sur I'oleaane de I'ulna 


N e rf su pra sea pu I a i re (C5, C6) Co iff e des rotateu rs; inttiation 

de I'abduction du bras jusqu'a 
15° au niveau de I'articulation 
glGnohumerale 

Nerf suprascapulaire (CS H C6) Coiffe des rotateurs; rotation 

laterale du bras au niveau 
de i'articulation glenohumerale 


Nerf axil laire (CS, C6J 


Nerf subscapulaire (C5 a C7} 


Nerf radial (C6, C7, C8) 


Coiffe des rotateurs; rotation 

laterale du bras au niveau 

de I'articulation glenohumerale 


Rotation media! e et extension 

du bras au niveau 

de I'articulation glenohumerale 

Extension de I'avant-bras 
au niveau du coude; 
accessoirement, adducteur 
et extenseur du bras au niveau 
de I'articulation glenohumerale 


Les segments spinaux en gras indiquem les principaux segments medullaires denervation motrice. 
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Le triceps brachial est essentieliement tin exten- 
seur de I'avant-bras* Mais comme le chef long passe 
en arriere de Tarticulation glenohumerale, il est 
aussi un extenseur et un adducteur de I'humerus. 

L'importance du triceps d'un point de vue anato- 
niique est sa course verticale entre les muscles petit 
rond et grand rond. Avec ces muscles et I'humerus. 
tl forme des espaces a travers lesquels passent des 
nerfs et des vaisseaux qui entrent dans cette region 
ou la quittent. 

Acces a la region scapulaire 
posterieure 

Foramen suprascapulaire 

Le foramen suprascapulaire est un espace a travers 
lequel passent les structures qui vont de la base du 
cou a la region scapulaire posterieure (figure 7.36). 
Il est form£ par l'incisure suprascapulaire de la sca- 
pula. Le ligament scapulaire transverse superieur de 
la scapula transforme l'incisure suprascapulaire en 
un foramen. 


Le nerf suprascapulaire passe a travers ce fora- 
men; 1'artere et la veine suprascapulaires suivent le 
menie trajet que le nerf mais. normalement, passoni 
juste au-dessus du ligament scapulaire transverse 
superieur et nan a travers le foramen (figure 7.37). 


Espace ax ilia ire lateral 
(vue posterieure) 

Get espace axillaire lateral permet le passage des 
nerfs et des vaisseaux venant de la fosse axillaire 
vers la region scapulaire posterieure (figure 7.36). 
Dans la region scapulaire posterieure, les limites de 
1'espace axillaire lateral sont : 

le bord inferieur du petit rond ; 

■ le col chirurgical de I'humerus ; 

m le bord superieur du grand rond ; 

■ le bord lateral du chef long du triceps brachial. 

Le nerf axillaire et 1'artere et la veine circonflexes 
humerales posterieures passent a travers cet espace 
(figure 7.37), 
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Ari&fe suprascapular*? 


Nerf suprascapuldire 

Ligamenl transferee supanaur die la scapula 



Artere circondexe scaputolre 



Ne-rf du. deMgi'de 
Rameau pour la peau du nwignon da I'epaule 


Nari a Hi Hal re 

Arttre cLrconttese posleneur? de I hum erus 

Artwe bracfiialfl protonde 
Nerf radial 


Ctwt lateral du triceps brachial ractionne 


pb 7.37. Arteres-et nerfs associesaux voies d'acces a la region seapulaire posterle-ure. 


En dinique 


Syndrome de I'espace ax ilia ire lateral 

Une hypertrophie des muscle* de E'espace axillaire 
lateral ou une fibrose des bords musculaires 
peuvent provoquer un syndrome de compression 
du nerf axillaire. II en results raremertt une 
faiblesse du delto'ide. Plus ge-neralementj on 
note une hypertrophic du muscle petit rond, qui 
retentit sur la fonction des muscles, de la coiffe des 
rotate urs dans certains mouvements de 1'e.paute^ 


Espace axillaire medial 

l/nspfun sixHinirn marital ns| un dtifile mlna la fosse 
uxilhiifB r| l,i reH'"» scapuUiiro post^rit-iure (figure 
7JM\). I '[in vvw. pn^leritHire e|r la region s{.:a|iulnure 
poKlerieure moulre un uspnun axillaim m«dial 
fornix par : 

• le bord medial du chef long du triceps 
brachial; 

■ hi bord superieur dit grand rond : 

• le bord inf^rieur du peLil rand. 
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L'artere et la veine circonflexes scapulaires 
passenl par cet espace (figure 7.37). 

Espace ax ilia ire inferieur 

L'espace axillaire inferieur est forme par : 

■ le bord lateral du chef long du triceps 
brachial ; 

■ la diaphyse humerale: 

■ le bord inferieur du grand rond {figure 7.36). 

L'espace axillaire inferieur etant limite par le 
bord inferieur du grand rond, qui definit la limite 
inferieure de la fosse axillaire, il sert de passage 
entre les compartiments anterieur et poslerieur 
du bras, et entre le compartiment posterieur du 
bras et la fosse axillaire. Le nerf radial, l'artere 
brachiale profonde (artere profonde du bras) et 
les veines satellites passent a travers cet espace 
(figure 7.37). 

Nerfs 

Les deux nerfs importants de la region scapulaire 
posterieure sont le nerf suprascapulaire et le nerf 
axillaire; ils sont tous les deux issus du plexus bra- 
chial dans la fosse axillaire (figure 7.37). 

Nerf suprascapulaire 

Le nerf suprascapulaire est issu du tronc superieur 
du plexus brachial au niveau de la base du cou. II 
se dirige posterieurement et atteint le foramen supra- 
scapulaire pour entrer dans la region scapulaire 
posterieure. ou il chemine dans le plan entre os et 
muscle supraepineux (figure 7.37). 

II innerve le muscle supraepineux, puis passe a 
travers la grande incisure scapulaire (spinoglenoi- 
dale), entre la base de Tepine de la scapula et la 
cavite glenoidale, et se termine en innervant le mus- 
cle infraepineux. 

Generalement, le nerf suprascapulaire n'a pas de 
rameau culane sensitif, 

Nerf axillaire 

Le nerf axillaire est issu du faisceau posterieur du 
plexus brachial. II sort de la fosse axillaire en pas- 
sant a travers l'espace axillaire lateral de la paroi 
posterieure de la fosse axillaire (figure 7.37). Avec 


I'artere et la veine humerales circonflexes posterieu- 
res, il se dirige en arriere vers le col chirurgical de 
Thumerus qu'il contourne* 

Le nerf axillaire innerve le deltoide et le petil 
rond. De plus, il donne un rameau cutane, le nerf 
cutane lateral superieur du bras, qui assure llnner- 
vation de la peau du moignon de Tepaule jusqu'a la 
partie inferieure du deltoide. 


Arte res ef veines 

Trois arteres principals sont retrouvees dans la 
region scapulaire posterieure : les arteres supras- 
capulaire. circonflexe humerale posterieure et 
circonflexe scapulaire. Ces arteres contribuenl 
au reseau arteriel periarliculaire de la scapula 
(figure 7,38). 


Artere suprascapulaire 

L'artere suprascapulaire prend son origine a la base 
du cou, Elle est une branche du tronc arteriel thyro- 
cervical, qui est lui-meme une branche de l'artere 
subclaviere (figures 7.37 et 7.38). Le vaisseau peut 
aussi naitre directement de la troisieme partie de 
l'artere subclaviere. 

L'artere suprascapulaire entre normalement 
dans la region scapulaire posterieure au-dessus 
du foramen suprascapulaire, alors que le nerf 
passe dans le foramen, Dans la region scapu- 
laire posterieure. les vaisseaux cheminent avec 
le nerf. 

Elle vascularise les muscles supraepineux 
el infraepineux, et donne aussi de nombreuses 
branches sur son trajet pour les autres structures 
adjacentes. 


Artere circonflexe posterieure 
de I'humerus 

L'artere circonflexe posterieure de Thumerus est 

issue de la troisieme partie de l'artere axillaire dans 
la fosse axillaire (figure 7,38). L'artere circonflexe 
humerale axillaire et le nerf axillaire quititml la 
fosse axillaire en passant a travers l'espace axillaire 
lateral de la paroi posterieure de la fosse axillaire 
pour rejoindre la region scapulaire posterieure. Ce 
vaisseau vascularise les muscles de la region et l'ar- 
ticulation glenohumerale. 
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1 r * cote 


Arte re carotide commune droit© 
Tronc arterial thyrocervical 

Artere subclaviere droite 


Artere cervical e transverse 

Artere suprascapular 
, Clavicule 


Artere subscaputaire 


Artere axillaire 


Branche profonde de 1'artere 
cervicale transverse 



Artere hu me rale circonflexe 
anterieure 


Artere humerale circonflexe 

posterieure 

Artere circonflexe scapulaire 


Artere brachiafe profonde 


Artere brachial e 


r. 

- 


Figure 7.38, Fteseau anastomotic^ arteriet de l*epaule. 


Artere circonflexe scapulaire Veines 


•r. 

< 


- 
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L'artere circonflexe scapulaire est une branche de 
l'artere subscapulaire qui est aussi originaire de la 
Iroisieiue partie de l'artere axillaire (figure 7.38J. 
L'artere circonflexe scapulaire quitte la fosse axil- 
laire en passant a travers Tespace axillaire medial 
et entre dans la region scapulaire posterieure; elle 
passe a travers Tinsertion du petit rond et forme 
des anastomoses avec les autres arteres de ia 


region. 


Les veines de la region scapulaire posterieure sui- 
vent les arteres et sont connectees aux vaisseaux du 
con, du dos, du bras et de la fosse axillaire. 


REGION AXILLAIRE 

La region axillaire, ou aisselle, est la voie d'acces au 
menibre superieur ; c'est une aire de transition entre 669 
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le bras el le con (figure 7.39A). Formee par la clavi- 
cule, la scapula t la paroi ihoracique superieure, 1 'hu- 
merus et leurs muscles associes, la fosse axillaire est 
un espace pyramidal irregulier avec : 

■ quatre cotes ou parois ; 

■ un sommet : 

■ une base ou plancheT (figure 7,39A,B). 

L'orifice superieur est en relation avec le cou; la 
partie lat^rale du plancher s'ouvre vers le bras. 

Toutes les structures majeures qui arrivent au 
bras ou en partent passent a travers la fosse axil- 
laire (figure 7.39A). Les ouvertures formees entre 


ies muscles des parois anterieure et post&rieure 
permettent aux structures vasculaires et nerveuses 
de passer de la fosse axillaire aux regions adjacentes 
(regions scapulaire poslerieure, pectorale et deltoi- 
dienne). 


Ouverture axillaire 

L'ouverture axillaire est orientee dans un plan hori- 
zontal et a une forme triangulaire, avec son sommet 
en position lat^rale (figure 7.39A.B). Les bords de 
lorifice superieur sont formes par des os : 


Muscle scalene moyen 

Muscle scalene anterieur 

Bord lateral de la i ra cdte, 
Clavicule 


Processus coracoide 


Paroi mediale 

Parof laterals 

Paroi anterieure 



Paroi posterieure 
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Figure 7,39, Fosse axillaire. A. Parois et zones de transition entre le bras et le cou. 
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■ le bord medial est le bord lateral de la l re cote ; 

■ le bord anterieur est la face posterieure de la 
ciavicule ; 

■ le bord posteYieur est le bord superieur de la 
scapula. 

L'apex du triangle repr^sentant 1'ouverture de 
la fosse axillaire est lateral et est forme par le bord 
medial du processus COT&COlde. 

Les principaux vaisseaux et nerfs venanl du cou au 
bras passeiit au-dessus du bord lateral de la V* cote 
et traversent 1'ouverlure axillaire (figure 7.39A). 

L'artere subclaviere, principal vaisseau qui vas- 
cularise le membre superieur, devient 1'artere axil- 
laire apres avoir croise le bord lateral de la l re cote et 
penetre dans la fosse axillaire, De maniere similaire, 
la veine axillaire devient la veine subclaviere quand 


elle passe au-dessus de la l rR cote et quitte la fosse 
axillaire pour entrer dans le cou. 

Au niveau de 1'ouverture axillaire, la veine axil- 
laire est anterieure k 1'artere. Artere et veine axil 1 ai- 
res sont entourees des faisceaux du plexus brachial. 

Le faisceau inferieur (le plus bas) du plexus 
brachial passe juste sur la l rp c6te dans le cou, 
comme 1'artere et la veine subclaviere, L'artere 
et la veine axillatres, a ce niveau, sont separees 
par Tinsertion du muscle scalene anterieur sur la 
I re cote (figure 7.39A). 


Parol anterieure 

La parol anterieure de la fosse axillaire est formee 
par la portion laterale du muscle grand pectoral, !e 


Parol anterieure 

• muscles grand et petit 

pectoraux 

■ muscle subciaviculaire 

■ fascia clavi pectoral 


Paroi laterale 
• SfHon 


intertuberculaire 


Paroi posterieure 

• muscles subscapular 
grand rond, grand 
dorsat el chef long 
du triceps brachial 


B 


Sommet (ouverture) 

• bord lateral de !a 1 fe c6te 

• clavicule 

• bord superieur du processus 
coracoide de la scapula 


Gaine axillaire 
entourant arteres, 
veines, nerfs et 
lymphatiques 



Peau du plancher 
de Ja fosse axillaire 


Figure 7.39, suite. Fosse axillaire. B. Lirmtes, C. Contirvuite avec le bras. 
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muscle petit pectoral reeouverl par te muscle grand 
pectoral, lo muscle subciavier, et le fascia clavipec- 
toral [tableau 7,3) 

Grand pectoral 

Le musele grand perioral esl le plus grand el le 
plus superficial ties muscles do \n pnroi anterieure 
(figure 7.40), Son bord inferieur correspond au pli 
axil la ire anterieur qui marque la limite anlcro- 
infer ieure de I'aisselle. Le muscle a deux chefs : 

■ Le chef claviculain? s'insere sur la moilie modi ale 
de la clavicule; 

■ le chef sternoclaviculars s'insere stir la partie 
medialedely pa roithoraciquc anterieure. Sou vent, 
les Fibres de ca chef se prolongent mcdialemcnt 
pour s'atlacher a la parol abdomiualc anterieure. 
formanl un chef abdominal an muscle. 

Lo muscle s'insere sur la levre lateralc du sillon 
intcrluberculaire de rhumerus, Les chefs du muscle 
qui ont une originc superioure sur lo tronc s'inserent 
pJus bas et plus anlcrieuremenl sur la levre laterale 
du sillon interlubcrc til aire que les chefs du muscle 
qui ont une origins infer ieure. 

Agissant ensemble, les deux chefs musculaires 
du grand pectoral real! sen I La Jlcxion, I' adduction 


et la ratal ion mediate du bras au niveau de I'articu- 
la i ion gl en u numerate, Le chef claviculain? ilechit le 
bras lorsijifil ethI en pnsilinn it 'extension, tandis que 

Iti t;hef slerrmmslahitend lr bras Inrscjtnl esl flnchi. 
uarliuulieremetil ainim resbUnct?. 

Le grand perioral «st inuervn par les tierfs pecto- 
raux medial el lateral, qui iunl [jrigiruiires du plexus 
brachial dans la fosse axil la [m. 

Muscle subciavier 

Le muscle subciavier esl un petit muscle qui est 
sillu'i proFnndflmenl au-dessous du grand pectoral: 

il s't-tem] de ia nhvicule a la 1^ cote [figure 7.41). II 
prend sirigiriFf inediylement. en Lanl que tendon, a 
la jniic.'lion entre la l ri * c&le et le 1** cartilage costal. 
11 hie dirige en haul et en dehors vers une goulliere 
aliunde el |jeu profonde de la face inferieure du 
liens moyen de la dnviuile, 

Li loncticiu du muscle subciavier n'esl pas daire, 
ma is ll peul aglr en ahmssant I'epaule par Tinter- 
medialre de la clavicule, el agjr uussi en stabilisant 
rarticulaiton siemodaviculaire en poussanl la clavi- 
cule m&HalemenL 

Le muscle subciavier esl innerve par le nerf du 
muscle subciavier^ jietit rameau issu du tronc supe- 
rieur du plexus brachial. 


Tableau 7.3 Muscles de la paroi anterieure de la fosse axillaire. 


Muscle 


Origin* 


Termlnalfon 


rvation 


Fonction 


Grind pectoral 

Chef daviculalre ; bord 

Le^re lateral* du sillon 

Nerh. pettarauic lateral 

Flexion, adduction 



proximal de la clavkule; 

interluberculaire 

et mediauxj chef clavuuluire 

Et rotation mediale du bras 



chef sternocostal : f&ce 

de ['humerus 

(CS, CS): chef sternocostal 

au niveau de I'articulflLion 



anterieure du sternum; 


(C6, C7. Cfl. T1) 

glenohumerale; chef 



sept premier* cartilage.* 



eiaviculaire : flexion du bru 



costs 1 -!*; bord iterrcdl 



en extension; chef 

i 


des six premieres chtPi; 



sternocostal : extension 

$ 


aponevrose oblique 



du bras flechi 

s 


da muscle erterne 




% 

Subciavier 

Premiere cote a la 

Sillon a la face Inferieure 

Nerf du subdaviculaire 

AbaiKE I'epaule; met la 

i 


jonction entre cote et 

du tiers moyen de la 

(C5- C6) 

Clavicule medialernent 

F 


cartilage costal 

clavicule 


pour stabiliser f'artlcuiatian 
sternodaviculatre 

< 

'jr. 

Petit pectoral 

Face anterieure et bord 

Processus toracoTde de la 

Kerf pectoral medial 

Abawe I'epaule et attire 

1 


superieur des 3* a 

scapula (bord medial et 

(CS, C7, CB) 

la Scapula en avant 

S 


5 e c6tes.; et fascias, 

face superieure) 


(protraction) 



pfofonds dei espaces 
intercostauH coocerncs 
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Lei vegments spinau* en gras mdiquent ies principauji wgmenr.5 meduliairei d'innervation motrice. 
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Triangle davipeeloral 
Verne cephalkjue 


Deltoi'tfe 


Grand pectoral 



Chef clavicuiaire 


Chef sternocostal 


Figure 7.40. Muscle grand pectoral. 


= 


Petit pectoral 

Le muscle petit pectoral est un petit muscle de 
forme triangulaire qui se trouve sous le grand 

pectoral ft qui s'etend de la paroi thoracique aw 
processus coraco'ide de la scapula (figure 7.41). 11 
s'insere par trois bandes aponevrotiques aux bords 
anterieurs et superieurs des 3°, 4 fl et 5 e cotes et sur 
\r. LiM.ia recouvrant les muscles des espaces inter- 
costaux correspondents. Les fibres musculaires se 
dirigent en haul et en dehors pour se terminer sur 
les bords medial et superieur du processus com- 
cotde de la scapula, 

Le muscle petit pectoral attire Tomoplate en avant 
sur la paroi thoracique et abaisse son angle lateral. 

Le petit pectoral est innerve par le nerf pectoral 
medial qui est issu du plexus brachial dans la fosse 
axil la ire. 


Fascia clavipectoral 

Le fascia clavipectoral est un epais feuillet de tissu 
conjonctif qui relie la clavicule au plancher de la 
fosse axillaire (figure 7.41}. II enveloppe les muscles 
petit pectoral et subclavieret comble les espaces qui 
les separent. 

Les structures qui vont de l'aisselle a la paroi tho- 
racique anterieure traversent le fascia clavipectoral 
entre les muscles petit pectoral et subclavier. ou en 
dessous du muscle petit pectoral, 

Parmi les structures importances qui passent entre 
les muscles subclavier et petit pectoral, on retrouve 
la veine cephalique, Tartere thoracoacromiale et le 
nerf pectoral lateral. 

L'artere thoracique laterale quitte la fosse axillaire 
en passant a travers le fascia en dessous du muscle 
petit pectoral. 
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Branche pectorale de I'artere iharacoacrdmials 


Nerl pccto'dl lateral 
Petit pectoral 

Fascia ciavliwctora I 
Grarwj pectwal 


Nerl pectoral 
m&feal 

FiicatkMn du lascia au 
pianeft&r de la fosse axiilaim 



Gra»iO pectoral 


Figure 7^41 » Musde* p^tit peroral et SLibcfavier et fascia clavipectoral, 


Le nerf pectoral martial quilte la fosse axilluire et 

penetro directcment a t raver* le muscle pet$| (secto- 
ral pour I'lnner/vcr d enstiile .ULmruliT! Itf unmd pec- 
toral. Parfois, des ramcaux d\i n^rf pectoral medial 
passent autour du bord infcrieur du pelil pectoral 
pour attaindre et innerver Le muscle grand pectoral 


Paroi media I e 

La paroi mediate de la fosse axillaire est farm^e par 
la paroi thoradque superieure jles cples el les lissus 
intr.>rr-ostacx) et le muscle dentals anterieur (figure 
674 7A2, tableau 7 4 *i voir figure 7.39). 


Dentele anterieur 

Le dontela anterieur s in sere par des digilatiotu; 
muscidaims sur les faces la I era les des El prmm^rcis 
cotes, et aussi surte fascia das espums hitEH-cosismx 
(figure 7.42). Le muscle larga el rayonna se cfiriga 
posterieuremcnl au tour do la paroi thuraciqua pour 
s'mserer sur la face costale du bord medial i\n l.i 
scapula. 

Le denlele antarfeur allir* en ovnni Li scapula 
contre la paroi thoracic/iite eE pjirlicipi; h la rota- 
tion laterale da la scapula, II mairtlienl la face 
[:ustale de la scapula appliquee contre la paroi 
|hor,n:imie. 


- 
a 

5 

c 
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Lr d nn le In rmU'srinur est innervti y»=ir |cr imvfi thcr- 
rucique Ions. *.|ui nsl I'unR dewi branches fin plexus 
brachial. Tl passe It travcrs la fosse axillaire le lung 
de la paroi mediale, puis descend verlicnlemeni 
jusqu'au muscle dun tele anlerieur; il diamine snr 
la [ace exlerne du muscle, juste satis la peau et Ie 
fascia superficial. 

La seule structure majeure qui passe dime tern en I 
a travers la paroi mediale et se prolongc dans h 
fosse axillaire est le nerf lnlercostobrachial, Ce nerf 
est Tin rameau lateral cutanc du second nerf inter- 
costal (rameau antcrieur de T2). Jl fusion ne avec tin 
rameau du plexus brachial (Ir nnrf medial cutane du 
bras] dans la fosse axil kirn eiE imierve Ha peau de la 


I'acEi pusLeru-intetrue du bras,, qui Fail parlie du der- 
matome T2. 


Paroi laterale 

La pi i re u lattirak tie la fosse axillaire est elroite et est 
Iiitiihv R|ilii l ![-i'i:ji:[)t p..ir h- :-iilii:i i 1 1 L ■ ■ :1 «. 3 !: n ■ ri ■. j I - 1 i 1 1 ■ 
de rhumerus (figure 7,43). Le muscle grand pectoral 
tie hi paroi atu^j'teurfi est fixe a la levre laterale du 
sillon intertuberculaire. Les muscles grand rood et 
grand dorsal de la parol posterieuro son! respect ive- 
ment fixes a la levro mediale et an fond du sillon 
inter tuberculaire | tableau 7.5). 


Neni i ha rflc qi . e long 


I 


Nerf iniercos5ofirach=al 
{tranche cutartde lalfrale de 12) 


Nert tfioraciqtiB long 



Dentele anl&neur 


Figure 7A2* Parol mediale de la fosse axillaire. 
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Tableau 7.4 Muscle de la parol mediate de la fosse axtllaire. 


Muscle 


Origine 


Terminal son 


Innervation 


Fonction 


Dentele anterieur 


Face fate rale des 8* a 
9* premieres cdtes et fascia 
reeouvrant lei e spaces 
intercostaux 


Face costale et bord 
medial de la scapula 


Nerf thoracique Jong 
(C5, C6, C7) 


Abducteur, abaisseur et 
rot ate ur lateral de Ea 
scapula. Garde le bord 
medial et inferieur de la 
scapula applique contre fa 
paroi thoracique 


Les segments spinaux en gras indiquent les prmcipaux segments medulla! res d' in nervation motrice. 


Paroi posterieure 

La parol posterieure de la fosse axillaire est com- 
plexe (figure 7,44 et voir figure 7.39). Sa structure 
osseuse est formed par la face costale de la scapula, 
Les muscles de la paroi sont : 

■ le muscle subscapulaire (insere sur la face costale 
de la scapula) ; 

■ la partie terminale des muscles grand rood et 
grand dorsal (qui viennent du dos et de la region 
scapula ire posterieure); 

■ la partie proximale du chef long du muscle tri- 
ceps brachial (qui descend verticalement sur la 
paroi et dans le bras), 

Les espaces entre les muscles de la paroi posterieure 
torment les ouverlures a travers lesquelles les struc- 
tures neurovasculars passent de la fosse axillaire a 
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En clinique 

Lesion du nerf thoracique long 
Comme le nerf thoracique long descend le long 
de la parol thoracique sur la face exteme du 
muscle dentele anterieur, juste sous la peau et le 
fascia sous-cutane, U est vulnerable. Une perte de 
fonction de ce muscle provoque une elevation du 
bord interne de la scapula et, surtout, de son angle 
inferieur par rapport a la paroi thoracique. II en 
resulte une aile scapulaire (scapula alata), c'est- 
a-dire un decoflement net du bord interne de la 
scapula notamment lorsque le patient pousse sur 
ses bras, De plus, i'elevation normale du bras est 
plus difficile. 


la region scapulaire posterieure ainsi qu'au compar- 
timent poste"rieur du bras. 

Muscle subscapulaire 

Le muscle subscapulaire est un element important 
de la paroi posterieure de la fosse axillaire. II s'insere 
sur la fosse subscapulaire et se termine sur le petit 
tubercule de 1'humerus (figures 7.44 et 7.45). Le ten- 


sion intertuberculaire 


Grand 
pectora 



x. 

--- 


Grand dorsal 


Figure 7.43, Paroi laterale de la fosse axillaire. 


\T. 

5 
a 


Anatomie regionale ■ Region axillaire 





Tableau 7,5 Muscles des parois laterale et posterieure de la fosse axillaire. 


Muscle 


Origine 


Term in arson 


Innervation 


Fonction 


Subscapuiaire 


Grand rond 


Grand dorsal 


Chef long du 
triceps brachial 


Deux tier? mediaux 
de la fosse scapula ire 


Aire ovale allongee 
sur la face posterieure 
de Tangle inferieur 
de la scapula 

Processus epineux des 
6 dernieres vertebres 
dorsales et ligaments 
interepineux; via le 
fascia thoracotombal, 
processus Epineux 
des vertebres lombales 
et leurs ligaments 
interepineux, crete 
iliaque; 3 e et4 e cotes 

Tubercute infra glenoTdaf 
de la scapula 


Petit tubercule 
de Thumerus 


Levre mediate du slllon 
intertuberculaire sur la 
face anterieure 
de Thumerus 

Plancher du sillon 
intertuberculaire 
de Thumerus 


Tendon commun 
d'insertion avec les chefs 
medial et lateral 
sur Toleaane de Tulna 


Nerfs subscapulars 
superieur et inferieur 
(C5, C6, [C7]) 

Nerf subscapuiaire 
inferieur (C5, C6, C7) 


Nerf thoracodorsal 
fC6 ( C7, CS> 


Nerf radial (C6, O, C8) 


Coiffe des rotate urs, 
rotation interne du bras 
au niveau de Tartkuiation 
glenohumerale 

Rotation interne 
et extension du bras au 
niveau de Tartkuiation 
glenohumerale 

Adduction et rotation 
interne du bras au niveau 
de T articulation 
glenohumerale 


Extension de Tavant-bras 
au niveau du coude; 
accessoirement, adduction 
et extension du bras au 
niveau de Tartkuiation 
glenohumerale 


Les segments spinaux en gras indiquent lei principaux segments medulfaires d' in nervation motrke; le nerf spinal entre crochets n'innerve 
pas de fa con constante. 


■■t. 


GO 
< 

■A 


r 
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- 


- 


2 
CO 

o 

M 


don passe en avant de rarttculation glenohumerale 
au contact de la capsule articulaire. 

Les trois muscles de la region scapulaire poste- 
rieure (supraepineux, infraepineux et petit rond] et 
le muscle subscapuiaire torment ensemble les mus- 
cles de la coiffe des rotaleurs de Tepauie, qui siabili- 
sent 1' articulation glenohumerale. 

Le muscle subscapuiaire est innerve par des bran- 
ches de terminaison du plexus brachial (les nerfs 
subscapulars inferieur et superieur), qui pren- 
nent origine dans la fosse axillaire. 

Grand rond et grand dorsal 

La zone inferolaterale de la paroi posterieure de la 
fosse axillaire est formee par la portion terminate 
du muscle grand rond et par le tendon du muscle 
grand dorsal (voir figure 7,44), Ces deux tendons 
soot situes sous le pli axillaire inferieur qui marque 
la iimite postero-inferieure de l'aisselle. 

Le tendon plat du grand dorsal tourne autour du bord 
inferieur du grand rond sur la paroi posterieure pour 


s'inserer sur le plancher du sillon intertuberculaire de 
Thumerus. II se fixe en avant et legerement au-dessus 
de ['insertion la plus distale du tendon du muscle grand 
rond, sur la levre mediate du sillon intertuberculaire, Le 
bord inferieur du grand rond marque ainsi la Iimite infe- 
rieure de la fosse axillaire lateral emeni. 

L'artere axillaire devient artere brachiale quand 
elle passe sous le bord inferieur du muscle grand 
rond. 


Chef long du triceps brachial 

Le chef long du triceps brachial descend vertica- 
lement a t ravers la paroi posterieure de la fosse 
axillaire et determine la formation de tross ouver- 
tures avec Thumerus et les muscles adjacenls 
par ou passent des Elements neurovasculaires 
majeurs : 

■ 1'espace axillaire lateral ; 

■ 1'espace axillaire medial ; 

■ 1'espace axillaire inferieur (voir figure 7,44}. 
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Acces a la paroi posterieure 

Voir aussi « Acces a la region scapulaire posterieure » t 
et figures 7.36 et 7.37, p. 638-641. 

Espace axillaire lateral 

L'espace axillaire lateral permet le passage de nerfs 
et de vaisseaux de la fosse axillaire et a la region 
scapulaire posterieure (figure 7.44). Dans la region 
axillaire, une vue anterieure en niontre les limites : 

■ le bord inferieur du muscle subscapulaire ; 
* le col chirurgical de Thumerus ; 


■ le bord superieur du grand rond ; 

■ le bord lateral du chef long du triceps brachial. 

Le nerf axillaire ainsi que Tartere et la veine cir- 
conflexes posterieures passent a travers cet espace. 


Espace axillaire 

L'espace axillaire medial est une ouverture de 
communication entre la fosse axillaire et la region 
scapulaire posterieure (voir figure 7.44). Quand on 
regarde cei espace par une vue anterieure, l'espace 
axillaire medial est forme par : 


Espace axillaire lateral 

• nerf axillaire 

• veine et artere cfrconftexes 
hume rales posterieures 


Espace axillaire inferieur 

• nerf radial 

■ artere brachials profonde 


Chet long du triceps brachial 


Foramen supra scapula ire 
• nerf suprascaputaire 



Subscapulaire 


Espace axillaire medial 
* artere circo rifle xe scapulaire 

Grand rond 


■- 




Grand dorsal 


< 
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Figure 7,44. Paroi posterieure de la fosse axillaire. 
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Tendon du biceps dans son siston 


TetE de Mmmuius 


I 


SubscapuluirB 



LaLrum gtarwidal 


Peril ronrt el irfra^pineux 


[ i i ieri a u rs des pa r a is [ figure 7 .46 et voi r figure 7.398], 
II est renforce par la fascia clavipecloraL Le pli av//- 
hiisv aitterieur est situe plus haut que le pli axiltaim 

Au-dessous, les Yemenis vasculaircs el nervrsux 
venus de raisselle passent iiumcdiatemcnl en dehors 
du plancher la oil les parois antcrieurc el posterienn-e 
de I'aisselLe convergent et oil laisselle se continue 
avec le compailimeiit anterieur du bras. 


Contenu de la fosse axillaire 

Laa prindpaux vaisseaux, nerfs el elements lym 
phaliqnes du membre su peri our passent a t rnvnrs 
la fosse axillaire. Cel espaee conUeul aussi la par- 
lie proximaic do deux tRU&des importaius du bras, 
biceps el triunps, In pmce.smis Lixillaire ilu nuin et 
n n rosea u de nuuids lymph utiquus qui draine le 
mem b re superieur ei la parai Ihorackjue^ 

Les parties proximales tins itiuhiiIkjs biceps bra- 
chial el coracobrachial passe n I a I ravers hi i'osse 
axillaire (tableau 7,6}. 


Figure 7.45. Iimagerie par resonance magnetique de 

I'articulstlon glenphum^rale (coup* tr^mversale). 


■ ■ 

S 


S 




r: 

- 


- le bord medial du chef long du triceps hradu&l; 
« le bord superieur du grew! rond ; 

■ le bord inferieurdu subsuupiilulre. 

L'arlere ct Ja veine cireon flexes scapulaires pas- 
sent par Get espace. 

Espace axillaire infer ieur 

Les pace axillaire infer ieur esl forme par : 

■ le bord lateral du chef long du triceps brachial ; 

■ la diaphyse humerale ; 

■ le bord infer! eur du grand rond (figure 7, 44 J, 

Le nerf radial, l'arlere brachial® pTofonde (artere 
prof on de du bras) el ses veines assodees passenl a 

Ira vers cet interval In pour atleindrH 9 si partis poste- 
rieure du bras. 


Plancher 

Le plancher de 3a fosse axillaire esl forme par le fas- 
c;jy tit le dome de peau qui s'etend en Ire les bords 


Biceps brachial 

Le muscle biceps brachial est forme de deux chefs 
(figure 7.47) : 

■ le chef court fc h inhere sur la points du processus 
carncoide de In sr:i!|]iilu et descend vertical onion I 
a Iravers la fussc ^xillair^ puis dans le bras oi] il 
rejoin t If? chef long; 

■ le chef long s' insure par un tendon sur le tuber- 
cule supriiglnnrridnl ctu hi scapula* passe au-des* 
sus de la (file de i 'humerus dans rarliculation 
gletichumerala, enloure d'une gaine synoviale, 
et mtre dans le sillon intartuberculaire du il est 
m ei int a uu en place par le ligament transverse 
humeral, lendu entre le grand tubercule et le petit 
I li here: til ft. Le tendon passe a Iravers La fosse axil- 
laire au niveau du sillou interluberculairo el se 
prolong par le corps musculaire au niveau du 
bras. 

Le chef long et le chef courl se rejoiRnnni dans 
la region di stale du bras el sinserenl par un ten- 
don unique sur la luherositii hidpilale du radius au 
niveau de Vavant-bras. 

Le muscle biceps brachial esl un puissant fle- 
uhisseur de I'^vanl-brns au niveau de Particular 
lion du coude, el aussi un puissant sup in a Ieur tie 
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rovanMirajt* Parce que ses deux chefs sunt origi- 
n;nj*is fin hi si;apula. ce muscle a aussi Line; act i an 
de flexion du Liras an niveau de I'art iculat ion gle- 
nuhurnerale, Do plus, le chef long du biceps bra- 
chial iimite 1 ascension de le tete de 1 'humerus an 
niveau de La cavils glenoidale, 

Le muscle biceps brachial est in nerve par le ncrl 
musculncutane. 


Coracobrachial 

Le mmde coracobrachial et le chef court du biceps 
brachial s'inserenl sur h pointo du processus cora- 
coide (figure 7,47). Lg coracobrachial descend verti- 
calement a travcrs la fosse axillaire pour s'lnserer au 
niveau d'une petite ligne rugupuse a la face modiole 
de I 'humerus, au milieu de la diophyse. 

Le muscle coracobrachial ilcchii le bras au niveau 
de 1'articulation glenohumerale, 

Dans la fosse axilla! re, la face media I e du mus- 
cle coracobrachial est rejointe par Le ncrf musculo- 
cutane qui le traverse el Tinnerve avant de passer 
dans le bras. 


Artere axillaire 

L'Eirtcrc axillairr! a&surr? hi vascularis.il inn tics fumis 
de la fosse axil lairc e?i des regions environuanleB f pour 
ensuito conlinucr plus di statement el devenir TyrtHrtJ 
[>rii3t:ipfilri du mem h re supRrieur (figure 7.4SL 

1 /. i rl r-a-i ■ sub/ Livi<Tr- duns \v v.au duvitmt ]'artere 
fixilhiirR iiu niveau tin burd lateral de La l n> cole til 
pflsaH h travers La fossa axillaire , de veil ant I'arlere 


brae hi ale ju niveau du bord inf'erieur du muscle 
grand ronri. 

L'artere axillaire est divisee en trois parties par le 
muscle petit pectoral qui La croise anterieuremenl 
(figure 7,48] : 

■ la premiere partie osl si Luce an -doss us du petit 
pectoral : 

■ la deuxieme partie est derriere le petit pectoral ; 

■ la troisieme partie est au-dessous du [jelil pectoral. 


Gains ajnilaire 



PJI amilaire 
poslftrieur 


Dome Ob peau ferment 
la losse a*illa<re 

Pit axillaire antenaur 


Figure 7.46. Plane her de (a foyie axilla in*. 


Tableau 7$ Mu$tf« pa»ant dans la fosse axillair*. 
Muscle Origins Ifermlnalson 


Innervation 


Fooctton 


E kept brachial 


Coracobrachial 


Chef long : lubefcule 
supraglenoldal de la 
scapula; chef court ; 

points du procewui 
coCacoTde de la 
scapula 

Apex du procEvius 
coracolde 


lubei'osite' du radfcis 


Lrgne a mt-diaphyse 

mm it bofd medial 
de l'hu*nerus 


Nerf rnusctilocutane 
K5, «) 


Merf muicukotutan* 


Puissant flechisstur 
de V avant -bras au niveau 
du cpude, et supinateur 
de I'avant-bras; 

atce&soirement fiethisseur 
du bras au niveau de 
I'artJcuGattpn glenorturnirale 

Flechiueur du bras 

au niveau d* I'articulalion 

glenahumerale; addurteor 
du bras 
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Generalemenl, six branches partent de Tarteie 
axillaire : 

m une branche, l'artere thoracique superieure, est 
issue de la premiere partie ; 

■ deux branches. l'artere thoracoacromial!? et 
l'artere thoracique laterale, son! issues de la 
deuxieme partie; 

■ trois branches, lartere subscapulaire, I artere 
circonflexe numerate anterieure et Tartere cir- 
conflexe humerale posterieure, sont issues de la 
troisieme partie (figure 7.49). 


Artere thoracique superieure 

L'artere thoracique superieure est petite et issue de 
la face anterieure de la premiere partie de l'artere 


axiilaire (figure 7.49), Elle vascularise les regions 
hautes des parois axillaires anterieure et mediale. 


Artere thoracoacromial 

L'artere thoracoacromiale est courte. Issue de la 
face anterieure de la deuxieme partie de l'artere 
axillaire. juste derriere le bord medial (superieur) 
du muscle petit pectoral (figure 7.49), elle tourne 
autour du bord superieur du muscle, penetre le 
fascia ciavipectoral et se divise immediatement en 
quatre branches - pectorale, delto'idienne, clavicu- 
laire et acromiale - qui vascularisent la paroi ante- 
rieure et les structures adjacentes. 

La branche pectorale contribue a la vascularisa- 
tion de suppleance du sein, tandis que la branche 
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Ligament transverse de I 'humerus 

Chef Song du biceps brachial 

Chef court du biceps brachial 


Tendon distal du biceps brachia 



Muscle coracobrachial 


Expansion aponevrotique du biceps 


Figure 7,47. Content de la fosse axillaire : les muscles. 
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delloidienne passe dans le triangle clavipecloral ou 
elle accompagne la veine cephalique pour vasculari- 
serles structures voisines (figure 7.40). 


axillaire. Chez la femme, des branches Emergent 
autotir du bord inferieur du grand pectoral et contri- 
buent a la vascuiarisation de suppl^ance du sein. 


Artere thoracique laterale 

L'artere thoracique lalerale nalt de ia face anterieure 
de la deuxieme partie de i* artere axillaire derriere le 
bord inferieur du petit pectoral (figure 7,49). Elle suit 
le bord du muscle jusqu a la paroi thoracique et vas- 
cularise les parois mediate et anterieure de la fosse 


Artere subscapular 

L'artere subscapular re est une grosse branche de l'ar- 
tere axillaire et represente le principal vaisseau de la 
paroi posterieure de la fosse axillaire [figure 7.49). 
Elle contribue aussi a la vascuiarisation de la region 
scapulaire posterieure. 


Artere axilfaire 


Bord inferieur du grand rond 


Artere brachiale 


Muscle subclavier 

Artere subclaviere 
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Figure 7.48. Contenu de la fosse axilfaire ; l'artere axillaire. 
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L'artere subscapulaire est issue de la face poste- 
rieure de la troisieme partie de l'artere axiliaire. Eile 
suit le bord inferieur du muscle subscapulaire sur 
une courte distance, puis se divise en deux branches 
terminates, l'artere circonflexe scapula ire el l'artere 
thoracodorsal 

■ L'artere circonflexe scapulaire passe a travers 1'es- 
pace axiliaire medial eatre les muscles subscapu- 
laire, grand rond et triceps brachial. En arriere, 


elle passe en dessous ou dans l'lnsertion du petit 
rond pour entrer dans la fosse iniraepineuse. Elle 
s anastomose avec l'artere suprascapular et la 
branche profonde (artere scapulaire dorsale) de 
l'artere cervicale transverse pour const ituer un 
reseau arteriel anastomotique periscapulaire. 
L'artere thoracodorsal suit le bord lateral de la 
scapula jusqu'a Tangle inferieur, Elle contribute 
a la vascularisation des parois posterieure et 
mediate de la fosse axiliaire. 
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Subscapulaire 


Artere subscapulaire 


Artere circonflexe anterieure de Phumerua 


Artere circonflexe numerate posterieure 
de ^humerus (espace axiiiaire lateral) 
Grand dorsal 


Branche circonflexe scapulaire - 
{espace axiliaire medial) 

Grand rond 


Art ere thoracodorsal 


Artere brachials profonde 
(espace axiliaire inferieur) 

Artere thoracique late rale 


Subctavter Petit pectoral 

Artere thoracique superleure 
Artere thoracoacromial 


Chef long du triceps brachial 
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Figure 7.49. Branches die l'artere axiliaire. 
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Artere circonflexe humerale 
anterieure 

L'artere circonflexe humerale anterieure est pelite 
comparee a la posterieure. Elle est issue du bord late- 
ral de la troisieme pariie de l'artere axillaire {figure 
7,49), Elle passe sur la face anterieure du col chi- 
mrgical de l" humerus et s'anastoniose avec l'artere 
circonflexe posterieure. 

L'artere circonflexe humerale anterieure vascuia- 
rise les tissus environnants el, entre autres, la tele 
humerale et I'articulation glenohumerale. 

Artere circonflexe humerale 
posterieure 

L'artere circonflexe humerale posterieure est issue 
du bord lateral de la troisieme partie de 1'artere axil- 
laire, juste en arriere de 1'originu de l'artere circon- 
flexe humerale anterieure (figure 7,49). Avec le nerf 
axillaire, elle quitte la fosse axillaire en passant a 
travers l'espace axillaire lateral entre le grand rond, 
le petit rond, le chef long du triceps brachial et le col 
chirurgical de 1 'humerus. 

L'artere circonflexe humerale posterieure contourne 
le col chirurgical de {'humerus et vascularise les 
muscles environnants ainsi que I'articulation gle- 
nohumerale. Elle s'anastoniose avec son homologue 
anterieure et avec des branches des arteres brachiale 
profonde, suprascapulaire et thoracoacromiale. 

Veine axillaire 

La veine axillaire debute au bord inferieur du mus- 
cle grand rond et correspond a la continuity de la 
veine basilique (figure 7.50), qui est une veine super- 
ficielle drainant les faces posteromediafes de la main 
et de Tavant-bras avant de cheminer en sous-fascial 
au milieu du bras. 

La veine axillaire passe a travers la fosse axillaire, en 
position mediate et anterieure par rapport a l'artere axil- 
laire et devient la veine subclaviere en croisant le bord 
lateral de la l re c6te au niveau de l'ouverture axillaire, 
Les branches de la veine axillaire suivent les branches 
de i'artere axillaire. Dautres veines rejoignent la veine 
axillaire, comme les veines brachiales qui accompa- 
gnent l'artere brachiale, et la veine cephalique. 

La veine cephalique est une veine superficielle 
qui draine les faces laterale et posterieure de la 
main, de l'avant-bras et du bras, Au niveau de la 
region de I'epaule, elle traverse l'espace axillaire 


medial inverse (triangle clavipectoral) entre le mus- 
cle deltoide, le muscle grand pectoral et la clavicuie. 
Dans la partie superieure du triangle clavipectoral, 
la veine cephalique passe profondement sous le 
chef claviculaire du muscle grand pectoral et tra- 
verse le fascia clavipectoral pour se terminer dans 
la veine axillaire. Beaucoup des patients ayant une 
importante peiie de sang ou une forte deshydrata- 
tion requierent une perfusion. Un acces a une voie 
veineuse peripherique est alars necessaire. Un des 
acces habitueis est la veine cephalique au niveau de 
la tabaiiere anatomique ou les veines anterieures du 
coude dans la fosse cubilah. 

Plexus brachial 

Le plexus brachial est un plexus somatique forme par 
les rameaux anterieurs de C5 a C8, et la plupart des 
rameaux anterieurs de Tl (figure 7.51). II prend origine 
dans le cou, se dirige lateralement et en bas, et passe au- 
dessus de la 1"' cote pour entrer dans la fosse axillaire. 

Les differentes parties du plexus brachial de medial 
en lateral sont les racines, les troncs, les divisions et les 
faisceaux. Tons les nerfs majeure qui innervent le mem- 
bre superieur sont issus du plexus brachial, et pour la 
plus grande partie d'entre eux. des faisceaux. Les parties 
proximales du plexus brachial sont en arriere de 1'artere 
subclaviere dans le cou, alors que les elements les plus 
distaux du plexus entourent l'artere axillaire. 

Racines 

Les racines du plexus brachial sont les rameaux ven- 
traux des nerfs cervicaux de C5 a C8 et de la plus 
grande partie de Tl. Proehes de leur origine, les racines 
regoivent les rameaux communiquants gris du tronc 
sympathique (figure 7.51), qui apportent les fibres sym- 
pathiques postgangliomiaires aux racines pour leur dis- 
tribution a la peripherie, Les racines et les troncs entrent 
dans le triangle posted eur du cou en passant entre le 
scalene anterieur et le scalene moyen, puis suivent les 
faces superieure et posterieure de l'artere subclaviere. 


Troncs 

Les trois troncs du plexus brachial issus des racines 
passent lateralement sur la l re cote, et en t rent dans 
la fosse axillaire (figure 7.51) : 

■ le tronc superieur est forme par l'unkm des raci- 
nes C5 etC6; 

■ le tronc moyen est la coniinuite de la racine C7 ; 
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Scalene artterieuf 
Veirw sutrclavlhw 


Vein? a xi Mai re 


Donoi'de 


Pent pectoral 


Veine eephahque — 1 


Verne taasliouo 


Vemes brachials pratonfes 



Figure 7,50. Veine axillaire. 


En clinique 

Imagerie de la vascularization du membre 

superieur 

Qua rid fl y a un diagnostic efinique d 'obstruction 

des vaisseaux d u membre superieur, ou lorsque il 

est ne^essaire de faire une firtule artertoveineuse 

(pour une dialyse renaie), I' imagerie des vaisseaux 

est necessaife. 

L/echograpNe est utile pour faire un bilan non 
invasif des vaisseaux du membre superieur,, de la 
troisffeme partie de J 'arte re subclaviere jusqu'aux 
arcades arterielles pal ma ires superficielles et 


pmfondes. Le flux sanguin peut etre quantify et les 
anomalies anatomiques decelees. 

Pans certains cas, I' angiographic petit etre. 
utilisee, L'artere fe morale est ponctionnee sous le 
ligament inguinal et un long cath&ter est montede 
l'artere rliaque jusqu'a la erosse aortique pour entrer 
dans l'artere Subclaviere gauche ou le tronc arteriel 
brachicxephalique droit puis \' artere subclaviere droite, 
Un produit de contraste radio-opaque est injeete dans 
le vaisseau et des radiographics, sont i aites a differents 
temps de passages arteriel, capillaire et, enfin, veineux. 
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En clinique 


Traumatisme des arteres du membre superieur 
La vascularisation du membre superieur est 
partkulierement susceptible aux traumattsmes ia 
ou les vaisseaux sont fixes ou en position sous- 
cutanee. 

Fracture de la 1 re cote 

L'artere subclaviere passe du cou a la fosse axillaire, 
croisant la 1 rp c6te ou elle est fixee par les muscles 
scalenes qui s'lnserent sur ia 1 rt c6te. Une lesion 
liee a une deceleration brutaie a entraine un 
traumatisme de la region thoracique superieure 
qui peut causer une fracture de la 1 r * cote. Ce 
traumatisme peut entratner des lesions graves de 
la demiere partie de l'artere subclaviere ou de la 
premiere partie de l'artere axtllatre. Heureusement, il 
existe de nombreuses connexions entre les branches 


de l'artere subclaviere et celles de l'artere axillalre, 
qui forment un reseau de suppleance a u tour de la 
scapula et de la region proximale de I'humerus; aussi, 
meme apres une section complete d'un vaisseau, 
le bras est rarement en ischemie aigue (Tischemie 
est I 'absence de vascularisation ou une faible 
vascularisation d'un membre). 

Luxation anteneure de la tete de I'humerus 

Une luxation anterieure de la tete de t'humerus peut 
comprtmer l'artere axillaire et provoquer une occlusion 
du vaisseau. Bien que cette compression n'entrarne 
pas une ischemie complete du membre superieur il 
est parfois necessaire d'avotr recours a Ja chirurgie 
pour retablir une fonction indolore, L'artere etant en 
contact etroit avec le plexus brachial, cefui-ci peut etre 
egalement atteint lors d'une luxation anterieure. 


■ le tronc inferieur est forme par runion des racines 
C8etTl. 

Le tronc inferieur passe au-dessus de la 1™ cote 
en arriere de Fartere subclaviere; les troncs moyen 
et superieur se situenl plus hant. 


Divisions 

Chacun des trois troncs du plexus brachial donne 
deux divisions anterieure et poster! eure (figure 
7.51) : 


Muscle scalene moyen 

Racines (rameaux anteneurs 
ou ventraux de C5 1 T1 ) 

Troncs 

{superieur, moyen. inferieur) 


Oi visions 

(anterieure, posterieure) 
Faisceaux 

(medial, lateral, posterieur} 



Ganglion sympathique 
cervical superieur 

Rameaux 
cornmuniquant gris 


Ganglion sympathique 
cervical moyen 

Ganglion sympathique 
cervical inferieur 

Tendon du scalene anterteur 
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Figure 7.51. Pfexus brachial. A. Principaux composants du cou et de la region axillaire. 
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Figure- 7.51 r suit*. Plexus brachial. B, Representation 
seh*nfiatiqu* dei d iff Rentes parties, du plexus brachial. 

* les irois branches dn division nulGrieure form ml 
unc parliu du plexus brachial qui donne les neri's 
peripheriques destines ;mx mnipsirtirnunls aiile- 
rieurs du bras ot (En I'avant-bras ; 

m les trois branches de division posterieure se 
combinent pour former la partie du plexus bra- 
chial qui donne les nerfs destines aux com parti- 
men ts poslerieurs. 

Aucun nerf peripherique n'esl nriginaire directe- 
ment des divisions du plexus brachial. 


auxcompariimenlsanlurknirs du memhrgsuperiinir 
proviennenl des faisccaux mndial n[ latnrnl, n! I its 
nerfs destines aux com pa rli men Is poslerieurs sont 
issus d\\ fdsceau postorieur* 

Branches (tahiRnu ??) 

Branches ties ratines 

En plus des pelitcs branches scginriiitriares de C5 
a Cfl pour les muscles du cot] & de la participation 
de C5 au nerf phronique, les racines du plexus 
brachial donne nl naissance au nerf dorsal scapu- 
laire et au nerf thoracique long [figure 7,52], 
Le nerd scapula in; dorsal : 

■ nait de la raciue C5 du plexus brachial ; 

■ passe poster ieurenient au scalene moven dans le 
cou r el sou vent le traverse, pouratteindro la scapula 
c-t descendre surson burd medial (tigurr 7.53} ; 

■ inner ve les muscles grand el petil rhombo'ides a 
partirde Jcurs faces pmfundes- 

Lfj nerf thoracique lung : 

■ nait des rameaux ant£rieurs de C5 a C7: 

m descend verlkalemenl dans le cou. a Ira vers la 
Josse ax ilia ire, pour innerver le muscle den tele 

anterieur (figure 7.52): 
m chemine sur [a face superftcielle du den tele 
anterieur. 




Faisceaux 

Les trois faisceaux du plexus brachial prennenl ori- 
gine au niveau des divisions et sont en re I al ion avec 
la deuxieme partie de Tartere axillaire (figure 7.51] : 

■ Le faisceau Lateral resutte de I" union des divisions 
aji^fiKuresdKsEroii^suiH^rJeLireinioyEih.tsLiJinUUrnl 
des fibres de C5 a C7 1 II esl situe klemlemeiU au 
niveau de La deuxieme partie de 1'ariere axillaire; 

■ le faisceau medial est en dedans de 9a deuxieme 
partie de lartere axillaire, et fail suile a La divi- 
sion anterieurs du Ironc mierieur: il conlienl des 
fibres deCR a Tl: 

■ le faisceau posterieur se trouve en a mere de la 
deuxieme par lie de Parte re axillaire, et est forme^ 
par la reunion des Irois divisions poslerieures; il 
conlienl des fibres de toutes les racines du plexus 
brachial (C5 aTl). 

La pi u part des principaux nerfs peripheriqucs 
du mombre superieur sonl issus des faisceaux du 
plexus brachial. Ceneralemenl, les nerfs destines 


Rameaux des troncs 

Les seules rameaux issus des Ironcs du plexus bra- 
chial sont deux nerfs originates du Ironc superieur : 
Le nerf suprascapuiaire el le nerf du muscle subcla- 
vler (figure 7.52), 

Le nerf su prase apul aire [G5 et C6} : 

■ nail du Ironc superieur du plexus brachial : 

■ passe lateralement a l ravers le triangle poster leu r 
du cou (figure 7.53) puis a Lravers le foramen 
suprascapuiaire pour enlrer dans la region seapu- 
laire poslerieure; 

■ in nerve les muscles supraepineux et inEraeplneux; 

■ est accompagne dans les parlies latere les du cou 
et dans la region scapula ire poslerieure par l"ar- 
lere suprascapuiaire. 

Le nerf du muscle subclavter (Ca el CfiJ est un 
petil nerf qui ; 

■ est originaire du trouc superieur du plexus brachial ; 

■ passe au-dessus de Tartere el de la veine ax ilia ires; 

■ innerve le muscle suhclavier. 
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Tableau 7,7 Rameaux du plexus brachial 


Rameau 


Dorsal scapula ire 
Origine : racine C5 
Segment spinal ; CS 


Fonction 


Motrice : 

Grand et petit rhomboTdes 


Thoracique long 
Origine : C5 a C7 
Segments spinaux : de CS a C7 


Motrice : 
Dentele anterieur 


Suprascapular 
Origine : tronc superieur 
Segments spinaux : C5, C6 


Motrice : 

infraepineux et supraepineux 


Nerf du muscle subclavier 
Origin© : tronc superieur 
Segments spinaux : C5, C6 


Motrice : 
Subdavier 


Pectoral lateral 
Origine ; faisceau lateral 
Segments spinaux : de CS a C7 


Motrice : 
Grand pectoral 


Musculocutane 
Origine : faisceau lateral 
Segments spinaux : de C5 a C7 


Pectoral medial 
Origine ; faisceau media! 
Segments spinaux : C8, T1 



/ 







Motrice : 

Tous les muscles du compartiment anterieur du bras 

Sensitive : 

Peau a la face laterale de I'avant-bras 


Motrice : 

Grand pectoral et petit pectoral 


: 


Cutane medial du bras 
Origine : faisceau medial 
Segments spinaux : CS, T1 


— n 


Sensitive : 

Peau a la face anteromedian du tiers distal du bras 


< 


z 
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Les parentheses indiquent que le segment spinal est un composant mineurou inconstant du nerf 
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Tableau 7,7 suite Branches du plexus brachial. (Suite) 


Rameau 


Fonctron 


Cutane medial de I'avant-bras 
Origine : faisceau medial 
Segments spinaux : C8, T1 



Sensitive : 

Peau a la face mediate de I'avant-bras 


Median 

Origine i faisceaux medial et lateral 

Segments spinaux : (CS), C6 a Tl 



Ulnaire 

Origine : faisceau media? 

Segments spinaux ; (C7)» CS, Tl 


Subscapulars superieur 
Origine : faisceau posterieur 
Segments spinaux : C5, C6 


W il 


Motrice : 

Tous les musdes du compartiment anterieur de I'avant-bras (a I'excep- 

tion du flechisseur ulnaire du carpe et de la moitie du long flechisseur 

profond), lestrois muscles tbenariens (opposant court adducteur et 

court flechisseur du pouce), et les deux muscles lombricaux latSraux 

Sensitive : 

Peau palmaire des trois doigts lateraux et ia moitie du quatri&me. 

et peau sur la face laterale de la main jusqu'au poignet 

Motrice : 

Tous les muscles intrinseques de la main (excepte les muscles innerves 

par le median}, le flechisseur ulnaire du carpe et la moitie mediate du 

flechisseur profond de I'avant-bras 

Sensitive : 

Region palmaire mediale Umit£e par I'axe median du 4* doigt; region 

dorsaie mediale limitee par une ligne passant par le 3" doigt, a ("exception 

des deux dernieres phalanges du 3* doigt et de la moitie laterale des 

deux dernieres phalanges du 4 E doigt 

Motrice : 

Subscapulaire 


Thoracodorsal 

Origine : faisceau posterieur 

Segments spinaux : C6 & C8 




Motrice : 
Grand dorsal 


Subscapulaire inferieur 
Origine : faisceau posterieur 
Segments spinaux : C5, C6 


i 


Motrice : 

Subscapulaire, grand rond 


Axillaire 

Origine : faisceau posterieur 

Segments spinaux : CS, OS 


;€ i 


Motrice : 

Deltoids, petit rond 

Sensitive : 

Peau sur la partie superieure laterale du bras 


Radial 

Origine : faisceau posterieur 

Segments spinaux : C5 a C8 (T1J 



Motrice : 

Tous les muscles des com parti ments poster ieurs des bras et de I'avant-bras 

Sensitive ; 

Peau a la face posterieure du bras et de I'avant-bras, 

et face laterale poignet et dorsoiaterale de la main 
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Rameaux du faisceau lateral 

Trais nerfs sont originaires entierement ou partielle- 
ment du faisceau lateral (figure 7.52). 

■ Le nerf pectoral lateral est la branche la plus 
proximaie du faisceau lateral; il passe en avant 


et, avec l'artere thoracoacromiale, penetre le fas- 
cia clavipeetoral et chemine entre le subclavier 
et le petit pectoral (figure 7.54) pour innerver le 
muscle grand pectoral. 

Le nerf musculocutane est une grosse branche 
du faisceau lateral ; il se dirige lat^ralement pour 


Nerf 
termtnaux 

Musculocutane 


Faisceau* 



C5 


C6 


C7 


C8 
T1 


Nerf du muscle subclavier 


Nerf thoracique long 


Neri intercostobrachfal 
(branche cutanee laterale tie 12) 


- Neil subscapulars superieur 
Nerf thoracodorsal 
Nerf subscapulars infarieur 


Nerf median 


Nerf cutane medial du bras 


Nerf cutane medial de I'avant-bras 


B 


Nerf radial 


Nerf utnaire 


/-qq Figure 7,52, Plexus brachial. A. Schema des different* rameaux du plexus brachial. B. Relations avec l'artere axilJaire. 


Anatomie regionale • Region axilfaire 



Scalane moyen 

Nerf dorsal scapula ire 

Nerf du muscle subclavier 

Nerf suprascapular 
Foramen suprascapular 


Art ere axillaire 


Nerf thoracique long 


Dentele anterieur 







Rameau de C5 pour le 
nerf phrenique 

Nerf phrenique 

Tendon du scalene anterieur 


\feme subclavtere 


Figure 7.53. Rameaux des ratines et des troncs du plexus brachial. 


> 
i 


N 


penetrer le muscle coracobrachial qu'il traverse, 
puis descend entre le biceps brachial et le mus- 
cle brachial dans le bras, pour innerver les trois 
ftechisseurs dans le bras, II se termine par le nerf 
cutane Lateral de lavanl-bras. 


La racine laterale du nerf median est la plus 
grosse branche du faisceau lateral. Elle passe 
mediaiement et rejoint une branche similaire 
issue du faisceau medial pour former le nerf 
median (figure 7.54). 
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Rameaux du faisceau medial 

Le faisceau medial a cinq rameaux (figure 7.54]. 

■ Le nerf pectoral medial esl Ik raineau La plus 
proximate. 11 regoit mi rameau de la brancihn 
pectorale laterals el pas.se anleriEuiremenl entrc 
1'artere el la veine axillaires. De,s rameaux du 
ii«H penetrant e! innervenl ]n muscle petit pec- 
toral . Quelques-un* d'entra eux penetrent jus- 
qu'au grand pectoral quelles innervent- iTautreB 
rameaux passeni parfms suus le bord inferieurdu 
petit pectoral ou a son hnrd lateral pour rejoindre 
le grand pectoral. 

■ Le nerf cutane medial du bras (nerf cutane medial 
brachial] passe a travers la fosse axillaire puis le 
bras, ou il traverse le fascia profond pourinnerver 
la peau situee sur le hard medial du tiers distal 
du tins. Dans la fo,sse axillaire. le nerf s'unit au 
nerl intercostal du Tl. I.tis fibres du n«rf cutane 
medial 4 1 ei I? rati inner vent hi partie superieure de 
la facR media Ik du bras et le plancher de la fosse 

axillaire, 

■ Le nerf cutane medial de L'ai- ant-bras (nerf 
cutane medial antebrachial] preod origine juste 

au-dessous du nerf cutane medial du hras, II 
passe hors de la fosse axillaire dans Le bras, ou 
il donne des rameaux pour la peau au-de.ssus 
du muscle biceps brachial; il descend en&mte 
dans le bras pour penetrer le fascia profond 
avec la veine basilique, II continue plus has 
sous la peau de la face anterieure de lavanl- 
hras el innerve la face mediate de i'avant-bras 
jusqu'au poigneL 
* La racine mediale du nerl median se dirige late- 
rale men I pour rejoindre la racine sim.il aire issue 
du faisceau lateral pour former le nerf mm I inn. 
devanl la troisieme partie de Tart ere axillaire. 

■ Le nerf ulnaire est un gros rameau du faisceau 
medial (figure 7.54). Cependanl* il recoit souvent 
des rameaux venus de la racine lalerale du nerf 
median, issue du faisceau lateral qui lui apporte 
des fibres de C7. Le nerf ulnaire passe a travers 
Le bras nl I'avant-bras jusqu'a la main, ou il innerve 
tons les muscles intrinseques de la main fexcepte 
les trois muscles thenariens et les deux lombri- 
caux Eateraux). En passant a travers Tavant-bras, il 
innerve le muscle flechisseur ulnaire du carpe et 
La mo i tie mediale du muscle flechisseur profond 
des doigts. Le nerf ulnaire innerve la peau de la 
face palmaire de l'aurkulaire. la moitie de La face 
mediale de Tannulaire, la zone correspondante 


a la paume et au poignet. Sur La race dorsale, le 
nerf ulnaire innerve la partie mediate de la main, 
limitee par une ligne passant par le ma|eur b a I'ex- 
ception de la moitie lalerale des deux dernieres 
phalanges de L'annulaire. 

Nerf median 

Le nerf median est formed devanl la troisieme par- 
tie de 1'artere axillaire par La reunion des racing 
laterals et mediale issues des faisceaux cxn : c 1 i : 1 1 et 
lateral du plexus brachial (figure 7.54], Il passe 
dans le bras en avant de 1'artere brachiaie, puis 
passe du bras a Tavant-bras, ou il innerve la plu- 
parl des muscles du compartiment anlerieur de 
I'avant-bras [oxceptc le muscle flechisseur ulnaire 
du carpe et la moitie mediale du muscle flechis- 
seur profond des doigts qui sont innerves par la 
nerf ulnaire], 

Le nerf median continue dans La main pour 
innerver ; 

■ les trois muscles thenariens destines au ponce : 

■ les deux muscles lombricaux Lies aux mouve- 
ments de L'index et du majeure 

■ la partie laterals de la paume de la main, la face 
palmaire des trois premiers doigts el la moitie 
lateral e de Tannulaire ; 

■ la face dorsale des phalanges proximaJes el 
moyennes des monies doigts. 

Le nerf musculocutane, la racine lalerale du nerf 
median, le nerf median, la racine mediale du nerf 
median et le nerf ulnaire forment un M sur la troi- 
sieme partie de Tartem axillaire (figure 7.54). Cette 
formation, plus la penetration du nerf musculocu- 
tane dans le muscle coracobrachial* paul etre uti- 
lised pour identifier les different^ compos-ants du 
plexus brachial. 

Rameaux du faisceau posterieur 

Cinq Tarn caux prennent naissance a partir du fais- 
ceau posterieur du plexus brachial : 

■ le nerf &ubscapuMre superieur ; 

■ le nerf thoracodorsal : 

■ le nerf subscapulaire iuferieur: 

■ le nerf axillaire: 

m In nerf radial (voir figure 7.52). 

Tous ces nerfs, excepts le nerf radial, innervent 
les muscles de la parol posterieure de la fosse 
axillaire. Le nerf radial passe dans le bras puis 
I'avanl-bras, 
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Figure 7*5** Branches de* f ataeaux lateral et medial du plexus brachial 
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Lb nerf subsraipulaire supcricur. In ncirf thora- 
codorsal et le narf subscapuhire inferiour naissent 
dans cet ordrR cfu faisceau posterior rcl pas&fiiit 
dimr:LemeiH duns Iks muscles dt? la parol pasle- 


rieure de la fosse axillaire (Figure 7.55). Le nerf 
subscapulaire superieur est court et rejoinl la par- 
tie sup or [eure du muscle subscapulaire, Le nerf 
Ihnrarodorsnl i*s1 If: plus Irnifi t\v ces trots n«rfs, rI 693 
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passe verticalement le long de la paroi posterieure 
de la fosse axillaire. II penetre et innerve le mus- 
cle grand dorsal. Le nerf subscapulaire inferieur 
descend aussi le long de la paroi posterieure de la 
fosse axillaire et innerve les muscles subscapulaire 
el grand rond, 

Le nerf axillaire esi issu du faisceau poste- 
rieur et descend en bas et Lateralement le long de 
la parol posterieure de la fosse axillaire et en sort 
a travers l'espace axillaiie lateral (figure 7.55). II 
passe en arriere autour du col chirurgical de Thu- 
merus et innerve le muscle deitoide et le muscle 
petit rond. Un nerf cutane lateral superieur du 
bras, ne du nerf axillaire apres son passage a tra- 
vers l'espace axillaire lateral, contourne le bord 
posterieur du deitoide pour innerver la peau de 
la region du moignon de I'epaule, Le nerf axillaire 


est accompagne par Tartere circonflexe humerale 
posterieure. 

Le nerf radial est le plus gros rameau du faisceau 
posterieur (figure 7.55). II passe hors de la fosse axil- 
laire dans le compartiment posterieur du bras par 
l'espace axillaire inferieur entre le bord inferieur du 
muscle grand rond. le chef long du triceps brachial et la 
diaphyse humerale. II est accompagne a travers l'espace 
axillaire inferieur par 1'artere brachial e profonde, issue 
de Tartere brachiale, et se dirige vers la face posterieure 
de 1' humerus. Le nerf radial et ses rameaux innervent : 

■ tous les muscles du compartiment posterieur du 
bras et de Tavanl-bras; 

■ la peau de la region posterieure du bras et de 
Tavant-bras, la face laterale du bras et la face 
dorsolateral de la main. 


Nerf axillaire 


Nerf radial 



Nerf subscapulaire superieur 


Nerf subscapulaire inferieur 


Nerf thoracodorsal 


< 


Figure 7.55. Branches du faisceau posterieur du plexus brachial. 
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Le nerf cuLatie pusterieur ilu bras r.&l issu ihi nerf 
radial dans la fosse axillaire el innemi hi \iunu de la 
fat;e past£rieure du broa> 

Lymphatiques 

Tulis les Lymph cliques du me nib re superieur se 
drain enl dans les nceuds de la fosse axillaire (figure 
7.56]. 

De plus, Les noeuds axilla ires reco Event Le drai- 
nage d'une imporlante zone adjacente an tronc, 
comprenant les regions hautes de I'epaule, du dos„ 
la partie basse du cou, Le thorax el la parlie antero- 
laterals du haul de la region ahdominale. Les 
nceuds ax ill a ires re^oiueuL aussi 75 % du drainage 
mam ma ire, 

Les 20 a 30 n rends lymphatiques axilla! res son I 
di vises en cinq groupes suivanl leur Localisation : 

■ les nceuds lymphatiques humeraux (laleraux). 

situos on arriare de la voino axillaire, regoivent 
les principalis vaisseaux drainanl Le membra 
superieur ; 

■ les nceuds pecCoraux (anterieurs] se trouvenl 
le long du bord inferieur du muscle petit rond 
au conlacl des vaisseaux thoraciques lateraux. 
et drain en t la paroi abdominalc, le thorax el la 
glande mamma ire: 

■ les noeuds subscapulaires ( poster jeurs) sur la 
paroi poslcrieure de la fosse axillaire assocics anx 
vaisseaux subsca puled res drain enl la pa mi postc- 
rieure tie La fosse ;i\i|]airn et r^oivpnt les tym* 
phiitisjues du [Ins, de I'epauki el du run : 

les ncKiids cenlruux en U hi res par hi ftraisse axil- 
laire drainent les nceuds Ivniphaliques hurne.- 
raux H jmhscupulaires el pecloniux: 

■ h'.s mends apkaux sun1 plus hauls que tons les 
autres; iLsdrainenttous Eesaulres hcKud.sdeluuiftiun, 
lis recoivenl auast les lymphaticjues ai^ncnpLijjmiEiL 
la veine cephalique et les lymphatiques drainant la 
region superieure de le glantitj mammaira. 

Les vaisseaux lymphatiques sortanL du groups 
apical convergent et forment un I mm subclavier 
qui, habitue I lenient, rejoin I Le sysLeme veineux a 

la jonctton entre la veine suhclaviere et La veine 
jugulaire interne a droite, A gauche, le tronc sub- 
clavier rejoint le canal ihoracique au niveau de la 
base du cou. 


En dinfque 

Lesions du plexus brachial 
Le plexus brachial est une structure extreme-merit 
complex?. Devant une paralysis partie lie ou 
totals du plexus brachial, ii faut pratiquer 
un interrogate ire et un examen c Unique tres 
m£tkuleux. L' exam en des nerfs pent #tre fait par 
eleotromyogramme. CeIui -ci permet de mesurer les 
vitesses de conduction nerveuse et de rech archer la 
presence d'une reponse musculaire quand 3e nerf 
est stimuli 

Les lesions du plexus brachial sont souvent ie 
resultat d'un traumata me tres violent qui product 
une avulsion des racines au niveau du cou au 
un etirement des nerfs. Ces lesions sont sou vent 
catastrophiques pour la fonction du membre 
superieur, et requierent de nombreux rnois de 
reeducation pour retuperer une fOnCtfon JOuvent 
amoindrie, 

Les lesions de la moelle spinaie dans la region 
tervieale et les lesions d'etirement wont affecter 
directement les racines du plexus brachial. Les 
traumata mes severes de la 1 r * cote provoquent des 
Jesi oris des troncs. Les divisions et les faisceaux du 
plexus brachial peuvent it re I6ses par une luxation 
glenohumeraie inferieure, 


Processus axillaire 

de la glande mamma ire 

Bien que la glande mamma ire soil dans un fascia 
superficiel reposant sur la paroi thoracique, son 
quadrant superolateral s"etend le long du bord infe- 
rieur du muscle grand pectoral jusqu'au niveau de 
la fosse axillaire. Dans certains cas h ce prolonge- 
ment peuL conlourner le bord inferieur du muscle, 
penetrer le fascia profond et entrer dans la fosse 
axillaire (figure 7.57}. Ce processus axillaire atleint 
raremonl I 'apex dc la fosse axillaire, 
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Figure 7.5S, Noeuds lymphattques et vatsseaux de la fosse axiltatre. 
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BRAS 

Le bras est la region du membre superieur entre 
Tepaule et le coude (figure 7.58), Sa partie superieure 
communique medialement avec la fosse axillaire; 
distalement, un nombre important de structures 
tendineuses et neurovasculaires passent du bras a 
l'avanl-bras en traversant le pli du coude, situe a la 
face anterieure du coude. 


Le bras est divise en deux compartiments par les 
septum s medial et lateral, qui s'etendent de part et 
d'autre de Ihumerus jusqu'au fascia profond enlou- 
rant le membre (figure 7.58). 

Le compartiment anterieur du bras contient les mus- 
cles qui permettent de flechir I'articulation du coude; 
le compartiment posterieur contient les muscles qui 
permettent Textension du coude. Les principaux nerfs 
et vaisseaux qui innervenl et vascularisent le membre 
cheminent dans chacun des deux compartiments. 
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Squelette 


Le support squclctlique du bras est 1 humerus 
[figure 7.59], La pi apart des muscles imparl ants du 
bras s'insorenl sur la partie proxima]e des deux os 
de ravant-bras. le radius et I'ulna: lis flechissent et 
etendenl lavanl-bras au niveau de {'articulation du 
coude. Des muscles sillies dans ]'avant-bras et per- 
mellant tes mobililcs actives de fa main el du poi- 
gnet s'inserent sur Vhumems riislal. 

Diaphyse et partie distale 
de I'humerus 

En section trans versa J e, la diaphyse de I humerus a 
une forma triangulaire, avec : 

■ des bords anlerieur, lateral et medial ; 

■ des faces anlerolaleralc. anleromedialeet poste- 
rieure (figure 7.59). 

La face posterieure de I'humerus est marquee a 
sa partie superieure par une ligne qui correspond a 
['insertion du chef Lateral du triceps brachial. Ellc 
commence Juste en dessous du col chirurgical et 
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jure 7.5fl. Bra;. A. Rapports proximaux et dhftaux. 
B, Coupe transversale k \k rrraitie du bras. 


Figure 7.S7. Processus axiilaire du sein. 
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En dinique 

Cancer du sein 

Le njrainjgp lymphatique de !a partie laterale du 
thorax se fait par les nceuds lymphatiques anillaires, 
Une perturbation du drainage lymph at ique 
du membre superieur peut survenir apres une 
mastectomie ouun curage chirurgical dxillasre dans 
le cadre du traitement d'un cancer du sein, 

Oe plus, certaines patientes subissent une 
ratfioth£rapie axillaire pour pr^venir I'appantion 
de metastases; ces irradiation? peuvent provoquer 
une fibrose et une destruction des lym pratiques. 

Si le drainage lymphalique du membre 
superieur est detruit, it peut survenir un 
gonf lement du bras et un ctderne (lympritEdeme), 


descend oblfqunmenl de dedans en dehors tusqu'au 
niveau dc la tubertisilc. del toidicnnff dr. Phumcrus, 

La parti© moyenne de !a face postdrieure cl ]a pnrtic 
nntcxolnlcnde adjaenuts son I marquerts par un sillen 
fMsn prnfrind, qui (JKsrtind nhHqueniHnt h) parallels 
nn?]il an Uc.irrl poslKriuurdn \u luhi*msitRde]Utjdiemie< 
Lk nerl radial el I'artere brachlale profonde chemlneot 
dans cetle gnuttiere (sillon du nerf radial), 

A la moilie de la diaphyse, le Lord medial est mar- 
que par une zone rugueuse allongee pour [' insert Son 
du muscle coracobrachial. 

Les Kept urns intermustiulaires separnml Ihs oompar- 
timeuts qnlerittiirut postHiieurKn s'altiicliau! aux In mis 
medial «t lateral fa. rhumeriis (figure 7,fi0}. 

Distil lement. l'o& deviant phis plat H srs bnrcls 
S'etendHiU pour former Les i:nVles supraepiciimlylui- 
res lalerale el mediate. La Crete supraepicondylaire 
la tern Le est plus large qua La crfele supraepicondy- 
laire mediate et presenle des rugosiles pour T inser- 
tion des muscles se trouvant dans le compartiment 
posierieurde 1'avanl-bras. 

La parlie distale da 1' humerus, qui as I plate dans 
un plan anteroposlerieur,, contient un condyle, deux 
epicondyles et trois losses (figure 7.60]. 

Condyle 

Las deux parties articulaires du condyle, le capilulum et 
la trochlea s'articulent avec les deux os de ]'avant-bras. 
Le capi Luium s" art i c u le a vec le radius de I "a vanl-bras . 
Erin situation Lalerale, il est forme dune coiffe hemis- 
pherique, qui se pro|eUe en avant el nest pas visible 
698 quand {'humerus est vu par sa face posterieure. 


La troth lee s'articula avec I 'ulna de I'avanl-hras. 
Elle a une forme de poulie el siege en dedans du 
capitulum. Son hard medial esl plus pro nonce que 
son bard lateral. A ["inverse du capilulum, la Lro- 
chlde se pralonga en arriere de ['humerus. 

Les deux epicondyles 

Les deux epicondyles se trouvent au-dessus de la 
trochlea et du capitulum [figure 7.60], 

L'epicondyle medial est une grande protuberance 
ossGuse. C'est la phis importante zone palpable surie 
bord nwdial du caude a la parlie distale de fhume- 
rus, Sur sa lace anlerieure, on note une grande zone 
ovale oil s'inserenl los muscles du compartiment 
anlerieur de t'avant-bras. Le nerf ulnaire passe du 
bras a t'avant-bras en passant derriere repicondyle 
medial et peut etie palpe contre tos d ce niveau. 
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Figure 7.59. Humerus droit. 
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Figure 7.60. Partie dlstalede ['humerus 

L'epicondyle lateral est moins pronou^e qufl 
I'epicondyle medial, 11 est sitae lateralemenl par 
rapport an capilulum et possede unn face d 'inser- 
tion de taille irreguliere ou s'Lnserent Jes muscles du 
compart iment posterieur du bras. 

Les trois fosses 

Trois fosses se trouvent au-dessus de h irnuhl^e 
at du capituhim sur la region distale du rhtmmrus 
(figure 7.60). 

La fosse radiale est la mollis important des trois 
Fosses. Elk se trouve immedialemenl au-dessus du 
capi til] urn sur la face anterieure de Ihumerus dislaL 


U fosse coronoldienne est adjacente a la fosse 
radiale et est siluee au-dessus de la LruchlEta. 

Le plus lar^R fosse esl la fosse olncraitinimi!, 
im media Lenient au-dessus de la trochlea sur la face 
pes l£rie tire de I'exlremile distale de J' humerus. Ues 
Iriiiw josses permetleut I'mnhoitttmunl desus lursdes 
mouvementsde Ty van I -bras au niveau du wntde. 

Partie proximale du radius 

La partie proximaln du radius com prend la letc radiale. 
le col du radius et Ea tuberosite radiale (figure 7,61), 

La tete du radius est un cylindre donl la structure 
esl orientee dans un plan horizontal, La face circu- 
3 aire superieure esl con Gave pour sarliculcr avec 
1c capilulum de Hi u uterus. Le bord du cylindre esl 
plus large rncdiideuieut oil il s'arlitjule rivet: I'inci- 
sure radiale de rcxtrcmile proximale de I'ulna. 

Le col du radius esl courl et a uno forme cylindri- 
que, qui s 'til end de 3a lett; flu radius a la tuberosite 
radiale sur la diaphyse. 

La tuberosite radiale est unc grande face situee 
medialemenl sous le cob La majoriie de la face est 
mgueuse et sert d" insertion au tendon du muscle 
biceps brachial, La ligne oblique du radius conlinue 
a Iravers la face anterieure de la diaphyse de I'os a 
partir du bord tnierieur de la tuberosite. 

Partie proximale de I'ulna 

La partie proximale de I'ulna esl bcaucoup plus grande 
que la partie proximale du radius et comporte I'ole- 
crane> le processus coronoide> rindsure trochleaire, 
rincisure radiale et la tuberosite de I'ulna (figure 7.621, 

L'ol ec rane est u ne grosse sail lie osseu se qui s et ei l d 
a la partie proximale de I'ulna. Sa face anterieure eat 
articulaire et contribue a la formation de l'incisure 
trochleaire de i'humerus. La face superieure est mar- 
quee par una grande zone rugueuse oil s r attache le 
muscle triceps brachial. La face posterieare est iisse, 
avec une forme triangufaire, et constitue la pointe du 
coude qui peat etre aisement palpee. 

Le processus coronolde se trouve sur la par- 
tie anterieure de l'extremite proximale de I'ulna 
(figure 7.62). Sa face superolateral est articulaire 
et parlicipe, avec I'olecrane, a la formation de I'Ja- 
cisure trochleaire. La face talerale esl marquee 
par ['incisure radiale pour la tele du radius. 

Juste en dessous de rincisure radiale, on trouve 
une fossettn qui permel a la tuberosite radiale de 
se deplacer durant la pronation et la supination. 
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Le bord posterieur de cetle lossetle esl saillante el 
forme la crete du supinateur, La face anterieure du 
processus coronoide esl Lriangulaire, avec un apex 
dirige distalemenl ; elle possede un certain nombre 
de faces rugueuses pour J' insertion des muscles. La 
plus grosse de ces faces, (a Luberosile ulnaire, esl 
situee au sonimet de la face anterieure et correspond 
au site d' insertion du muscle brachial. 

Muscles 

Le comparliment anterieurdu brascunlufnl Imis mus- 
cles - Le coracobrachial, le brachial et I ft biceps bra- 
chial -qui soxit iiuwv^ par Ik nerf musi:ule]i:uuine, 

J,e cnmparlinieril posterieur contipnt un muscle 
- le muscle Iriceus brachial - qui esl innerve par le 
Iierf radial. 

Coracobrachial 

Le muscle coracobrachial s'&lend du la pointe du 
processus coracoide de la scapula au bord medial de 
I' humerus a mi-diaphyse (figure 7.63 el tableau 7.B). 
II passe a travers la fosse axillairc. Tl est traverse ct 
innerve par le ne-rf musculocutane. 

Le muscle coracobrachial tlechil le bras. 


Biceps brachial 

Lo muscle biceps brachial possede deux chefs : 

■ le chef court qui sUnseresur I e processus coracoide 
en association avec le muscle coracobrachial ; 

■ le chef long qui s'insere par un tendon sut le 
tubercule supraglenoidal de Id scapula (figure 7.o3 
et tableau 7.8). 

Le tendon du chef long passe k Ira vers l'arLku- 
latinn glHiinliiiEUenjIu au-riessLhs de h tftlu de I'hu- 
m£rus, puis passe dans le si I Inn iniertuberculaire et 
enlrb dans le bras. Dims [v bras, le tendon refoinl 
son corps muscutaire et, avec le corps musculaire 
du chef court, recouvre le muscle brachial 

Le chef long et le chef court convergent pour former 
un tendon, qui s'insere sur la luberosile du radius. 

Au moment de I'entree du tendon dans I'avant- 
bras, une lame de lissu conjonctif plate (1'expansion 
aponevrotique hie i pi tale I prolongs le cote medial 
du tendon el va se fixer sur le fascia profond recou- 
vrant le comparlimenl anterieurde I'avanl-hras. 

Lk muscle biceps brachial esl un puissant flechis- 
seur de I'avanl-bras au niveau du coude; il est aussi 
supinateur de I'avanl-bras quand le coude est Ilechi. 
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Figure 7.61. A. Vue anterieure du radius proximal. B. Radiograph ie de ^'articulation du coude (vue anteroposterieure), 
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Figure 7.62. A. Vues laterals, anterieure, medraie et posterieure de I'extrerrtite proximafe de l'ulna. 
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Figure 7.62, suite. B. Radiographic de I'arttculation du 
coude (vue de profit). 


II est egalement flechisseur du bras au niveau de 
I 'articulation glenohumerale pax son chef long qui 
ponte ['articulation glenohumerale. 

Le muscle biceps brachial est innerve par le nerf 
musculocutane. Une legem percussion sur le tendon 
du biceps brachial au niveau du coude permet de 
tester le reflexe nniscuiotendineux predominant sur 
la racine spinale C6. 


En clinique 


Rupture du biceps brachial 

La rupture d'un tendon ou d'un muscle au membre 
superieur est relativement rare. Le tendon qui 
se rompt le plus sou vent est le tendon du chef 
long du biceps brachial. Cette rupture n'a pas de 
consequence majeure sur la fonctton du membre 
superieur, mais provoque une deformation 
caracteristique. Lors de la flexion du coude, 
on note une boute proemtnente au niveau du 
bras correspondant a une retraction du corps 
musculaire, le «stgne de Popeye». 
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Ligament transverse de I'humerus 


Chef long du biceps 
brachial 

Chef court du biceps 
brachial 


Muscle coracobrachial 



Aponevrose du biceps (sectionnee) 


Tuberosite de lulna 
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Figure 7.S3. Bleeps brachial et muscle brachial. 


Muscle brachial 

Le muscle brachial s'insere sur la moitie distale du 
bard anterieur de la diaphyse humerale el sur les sep- 
tums inlermusculaires adjacents, particulierement 
sur le septum medial (figure 7.63 et tableau 7.8). II est 
silue sous le biceps brachial, et est aplati dorsoventra- 
lement, Ses fibres musculaires convergent pour for- 
mer un tendon qui se fixe sur la tuberosity de l'ulna. 

Le muscle brachial llechit le bras au niveau du 
coude, 

L'innervation du muscle brachial est assures de 
mam'erepredominantepar le nerf musculocutane. Une 
petite partie laterale est innervee par le nerf radial. 

Compartiment posterieur 

Le seul muscle du compartiment posterieur est le 
muscle triceps brachial {figure 7.64 et tableau 7.9). 
Le triceps est forme de trois chefs : 

■ le chef long s'insere sur le tubercule infraglenoi- 
dal de la scapula ; 

■ le chef medial s'insere sur une grande surface loca- 
lised a la face posterieure de la diaphyse de I'hume- 
rus inferieur au-dessous du sillon du nerf radial; 

■ le chef lateral s'insere sur une ligne rugueuse locali- 
sed au-dessus du sillon du nerf radial de Fhumerus. 

Les trois chefs convergent pour former un grand 
tendon, qui s'insere sur la face superieure de l'ole- 
crane de l'ulna. 


Tableau 7.8 Muscles du compartiment anterieur du bras. 


Muscle 


Coracobrachial 


Biceps brachial 


Brachial 
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Orjgjne 


Apex du processus 
coracoTde 


Chef long : tubercule 
supraglenoida! de la 
scapula; chef court : 
apex du processus 
coracoTde 


Face anterieure de la 
diaphyse humerale 
(mediale et laterale) 
et sept urns inter- 
musculaires adjacent* 


Term inai son 



Ligne rugueuse a mi-diaphyse 
sur le bord medial de I'humerus 


Tuberosite radiale 


Tuberosite de l'ulna 


Innervation 


Nerf musculocutane 
<C5, C6, O) 

Nerf musculocutane 
(C5, C6) 


Fonction 


Nerf musculocutane 
(C5, C6); petite 
contribution du nerf 
radial (C7) sur la 
partie laterale du muscle 


Flechisseur du bras au 
niveau de I'artfcuiation 
gienohumerafe 

Puissant flechisseur de 
I'avant-bras au niveau 
du coude et supinateur 
de I'avant-bras, 
accessoirement, flechisseur 
du bras au niveau de 
J 'articulation gienohumerafe 

Puissant flechisseur 

de f'avant-bras a u coude 


Les segments spinaux en gras indiquent les prindpaux segments medullaires d'innervation motrice. 


•j: 
r. 
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Le triceps brachial est un extenseur de t'avanl- 
bras au niveau du coude. 

L' in nervation est assures par les branches du nerf 
radial. Une legere percussion sur le tendon permet 
d f explorer le reflexe myotendineux qui correspond a 
la mcine C7. 


Arteres et veines 
Artere brachiale 

La principale artere du bras est l'artere brachiale, 
qui se trouve dans le compartiment anterieur 
(figure ?.65|- Elle prolonge l'artere axillaire au 
niveau du bord inferieur du muscle grand rond et 
se termine juste sous Farticulalion du coude ou 
elle se divise en arteres radiate et ulnaire. 

Dans la partie proximate du bras, Tartere bra- 
chiale est en position mediale, puis elle se latera- 
lis pour prendre une position a mi-distance entre 
les epicondyles medial et lateral de Fhumerus, Elle 
passe devant 1'articulation du coude ou elle est en 
contact direct avec le tendon du muscle biceps bra- 
chial. L'artere brachiale est palpable tout au long 
de son tra/et. Dans la region proximale, 1'aiiere bra- 
chiale peut etre comprimee contre le bord medial de 
1'humerus. 

Les branches de Fartere brachiale dans le bras 
comprennent les arteres destinees aux muscles de 
la region et les deux vaisseaux collateraux ulnaires 
qui contribuent a la formation du reseau arteriei 
periarticulaire du coude. Les autres branches sont 
l'artere brachiale profonde et les arteres nourricieres 
de 1' humerus, qui passent a travers un foramen a la 
face anteromediale de la diaphyse numerate. 



Chef lateral du triceps brachial 
Sillon du nerf radial de Ihumerus 
Chet long du triceps brachial 
Chef medial du triceps brachial - 


Chef lateral du triceps brachial 



Olecrane 


Figure 7.64. Muscle triceps. 


Artere brachiale profonde 

L'artere brachiale profonde est la plus grosse 
branche de l'artere brachiale. Elle passe dans le 
compartiment posterieur du bras qu'elle vascula- 
rize (figure 7.65). Elle entre dans le compartiment 

Tableau 7.9 Muscle du compartiment posterieur du bras. 


Muscle 


Origine 


Terminaison 


posterieur avec le nerf radial par Fespace axillaire 
inferieur, forme par la diaphyse de fhumerus, le 
bord inferieur du grand rond et le bord lateral du 
chef long du triceps brachial. L'artere humerale 
profonde et le nerf radial cheminent dans le sillon 


Innervation 


Fonction 


Triceps brachial 


Chef long ; tubercule 
infraglenoidal; chef medial : 
face poster teure de I 'humerus ; 
chef lateral : face posterieure 
de {'humerus 


Olecrane 


Nerf radial (C6, C7, C8} 


Extension de I'avant-bras au 
niveau du coude, Extension et 
adduction du bras au niveau de 
1'articulation de Tepaule par le 
chef long 
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Les segments spina ux en gras indiquent les principaux segments medullaires d'innervation motrice. 



Membre superieur 


du nerf radial a la face posterieure de 1'humerus 
sous le chef lateral du triceps, 

Les branches de l'artere brachiale profonde vas- 
cularisent les muscles voisms et s'anastomosent 
avec l'artere circonflexe numerate posterieure, L'ar- 
tere se termine par deux branches qui contribuenl a 
la constitution du reseau anastomotique periarteriel 
du coude. 


Veines 

Les veines brachiales appariees sont situees de 
part et d'autre de l'artere brachiale ; elles resolvent 
les veines satellites du reseau arteriel (figure 7.66). 
En plus de ces veines profondes, deux grosses 
veines sous-cutanees, la veine basilique et la veine 
cephalique, sont presentes au niveau du bras, 


Artere sutjclaviere 


Arte re ax i Hat re 


/~h 


Muscle coracobrachial 


Muscle grand rond 


Artere brachiale profonde 
(dans le srllon du nerf radial) 


Artere brachrale 


Artere radiale 
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Figure 7,65. Artere brachiale. A. Dans son environnement, 
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Artera recurr&rrte ulnaire anteneune 
Artere recurrenie ulnaire posterieure 
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Artere inteross&use anierieure 
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Figure 7>S5 P suite. Artere heath iale. B. Branches. 


La veine basilique passe vertica lement dans la 
moitie distale du bras, penetre sous le fascia pour so 
placer rneViialemenl par rap port a I 'artere brachials, 
puis devienl la veine axillaire au niveau du bord 
inferieur r_lu grand ruiid. Les veines brachiales rejai- 
gneni soil h veine basilique, soil la veine axillaire. 

La veine c£phalique chemine a la face anterola- 
terals du bras el traverse la parol anterieure de la 
fosse axillaire pour rejoindre la veine axillaire. 


Merit 

Nerf musculocutane 

Le nerf musculocutane qui tic la fosse axillaire en 
Lraversanl le muscle coracobrachial dans sa parlt« 
proximale (figure 7.67). II se dirigc obliquemcnl ail 
bras entre muscle biceps brachial el muscle bra- 
chial, Apres avoir donne dos ramoaux mnhtnrs au 
bras, il emerge an bord lateral du tendon tin hinupH 
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au coude, puis penetre ie fascia profond, et devient 
le nerf cutane lateral de V avail l-bras. 

Le nerf rnusculocutane donne : 

■ T innervation motrice de tous les muscles du com- 
partiment anterieur du bras ; 

■ Innervation sensitive de la peau de la face lat£- 
rale de l'avant-bras. 


Nerf median 

Le nerf median entre dans le bras venant de la fosse 
axillaire au niveau du bord inferieur du muscle 
grand rond (figure 7.67}. II descend verticalement 
sur le bord medial du bras dans le compartiment 
anterieur et suit l'artere brachiale tout au long de sa 
course : 

■ dans les regions proximales, le nerf median est 
situe lateralement a l'artere brachiale; 

■ plus distalement. le nerf median, apres avoir 
croise la face anterieure de l'artere brachiale, liri 
devient medial. Le nerf rejoint ensuite la partie 
anterieure du coude, 

Le nerf median n'a pas de branche majeure 
dans le bras, mais donne une branche pour un 
muscle de Tavant-bras, le muscle rond prona- 


teur. qui se detache du nerf median juste avant 
le coude. 


Nerf ulnaire 

Le nerf ulnaire entre dans le bras avec le nerf 
median et Tartere axillaire {figure 7.67). II passe a 
travers la region proximale en se situanl medial e- 
ment a Tartere axillaire. A la moitie du bras, le nerf 
ulnaire traverse le septum intermusculaire medial 
et entre dans le i ompartunenl post^rieur mi il i he- 
mine devant le chef medial du triceps brachial, II 
passe ensuite en arriere de l'epicondyle medial de 
rhumerus et penetre dans le compartiment ante- 
rieur de 1'avant-bras. 

Le nerf ulnaire n'a pas de rameau majeur au 
bras. 


Nerf radial 

Le nerf radial est issu du faisceau posterieur du 
plexus brachial, et entre dans le bras en croisant le 
bord inferieur du muscle grand rond (figure 7.68). 
Lorsqu'il entre dans le bras, il se place en arriere de 
l'artere axillaire. II entre dans le bras par 1'espace 
axillaire inferieur accompagne par l'artere brachiale 
profonde. 
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En clinique 

Mesure de la pression arterielle 
La pression arterielle est un parametre 
physiologique extremement important. Une 
pression haute (hypertension arterielle) requtert 
un traitement pour pr£venir les complications a 
long terme, tel qu'un accident vasculaire cerebral. 
Une chute tensionneile peut resutter d'une perte 
sanguine importante, un choc septique, ou une 
baisse consequente du d£bit cardfaque (apres 
un infarctus du myocarde). La mesure precise 
de la pression arterielle est done essentielle en 
clinique. 

La plupart des pratidens utilisent un manometre a 
air gonflable et un stethoscope. Le manometre a air 
est un brassard qui se gonfle autour du bras a 
mi-diaphyse et qui comprime l'artere brachiale 
contre rhumerus. Le brassard est gonfle jusqu'a ce 


qu'il excede la pression arterielle systolique (so it 
au-dessus de 120mmHg). Le dimcien place alors 
le stethoscope sur l'artere brachiale dans la fosse 
cubitafe et ecoute (ausculte) les pulsations. Quand la 
pression dans le brassard manometrique baisse juste 
sous le niveau de la pression arterielle systolique, 
le pouis devient audible et regulier. Lorsque la 
pression dans le brassard continue a descendre, les 
battements deviennent de plus en plus nets. Bnfin, 
quand la pression dans le brassard manometrique 
devient plus basse que la pression diastolique, le 
bruit des battements arteriels devient inaudible. 
En utiljsant un simple manometre a pression et un 
stethoscope, la pression peut done etre facilement 
determinee. La valeur normale de cette pression est 
1 20/80 mmHg (pression arterielle systolique/pression 
arterielle diastolique). 


Anatomie regionale • Br^s 


Veineaxlllaire 


Coracobrachial 


Bonj infferieur du grand rand 


Vekne basillque qui peneUe 
\t fascia prsfood 



Paire de veines brachials 
satellites de lartere 


Virine cephahque 
6>CepS brachial 


Veins basilique (veJne superlicJelle sous-cutenee) 
Veines frfofonrJes aecampagnani lartere 


-cr 


Figure 7.66. Veines du bras. 


z 


Le nerl" radial descend obi iqu erne nl. de dedans en 
dehors., dans le comparlimeut posterieur: il suit h 
sillon radial directemcnt au contact de I'os. Sur le 
hard lateral du bras, il traverse le septum tnlermus- 
culaire lateral et en tie dans le coinpartiment anle- 


rieur ou il sb situe entre le muscle brachial et un 
muscle du compartiment posterieurde 1'avanl-brns, 
le muscle brachioradlal. qui s'insere sur le bord 
lateral de V humerus au-dessus de l'epicondyle. Le 
nerf radial entre duns I'dvanl-bras en passant devant 
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Faisceau lateral 


Faisceau medial 


Nerf cutane lateral 
de lavant-bras 



Nerf musculocutane 


Nerf ulnaire 

Septum intermusculasre medial 


Nerf radial 


Epicondyle medial 


t 




Figure 7.67. Nerfs musculocutane, median et ulnaire dans ie bras. 
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I'epicondyle lateral de Thumerus, sous le muscle 
brachioradial. 

Dans le bras* le nerf radial donne des rameaux 
moteurs et cutanes (figure 7.68), 

■ Les rameaux musculaires sont destines au tri- 
ceps brachial, au brachioradial et au muscle long 


extenseur radial du carpe. De plus, le nerf radial 
contribue a l'innervation de la partie laterale du 
muscle brachial. Un des rameaux du nerf radial 
est destine au chef medial du triceps brachial, II 
vient du nerf radial avant qu'13 ne penetre dans le 
compartimenl posterieur et descend au bras avec 
le nerf ulnaire. 


< 


_ 


C 
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Figure 7.68. Nerf radial au bras. 


e 


Les rameaux cutanes (sensitifs) qui naissent dans 
le conipartiment posterieur du bras sont le nerf 
cutane lateral inferieur du bras ei le nerf cutane 


posterieur de l'avant-bras, qui traversent tous 
les deux le chef lateral du triceps el passenl dans 
le fascia profond pour devenir sous-cutanes. 
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En clinique 


En clinique 


Lesion du nerf radial dans le bras 
Le nerf radial est profondement enfoui avec 
Parte, re brachials proton de entre le chef medial 
et le chef lateraf du muscle triceps brachial dans 
le sillon du nerf radial, Lots d' une fracture de la 
diaphyse humerale, le nerf radial petit etre etire 
ou iectionne, entraTnant une perte de fonction 
plg& ou moins reversible Cette lesion est frequente 
(figure 7,69). Done une atteinte du nerf doit 
toujour* £tre recherchee en cas de fracture de la 
diaphyse numerals. Les patients se presentent 
sou vent avec une chute du poignet (liee a la perte 
d 'innervation des muscles extenseurs) et une perte 
de la sensibilite du dos de la main. 

Humerus 



Lesion du nerf median au niveau du bras 
II est rare de rencontrer des lesions du nerf 
median au bras et a I'avant-bras, oil 3e nerf est 
profondement situe. Le probleme neurologique 
le plus frequemment rencontr^ est la compression 
du nerf median au niveau du retinaculum des 
flechisseurs au poignet (syndrome du canal 
carpi en) 

Dans de tres rares cas, une bande fibreuse 
est situee sur la face anterieure de I'humerus a 
I'endroit oti passe le nerf median. Ce reliquat 
embryoiogique du muscle coracobrachial est 
appele ligament de Struthers, qui peut parfois 
se calcifier. Cette bande peut compnmer le 
nerf median et provoquer une faiblesse des 
muscles f lechisseurs a I'awant-bras et au niveau 
de ('eminence thenar. L'etude de la conduction 
nerveuse par electromyogramme permet de fatre 
le diagnostic de cette lesion. 
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Figure 7.69. Radiographic de I'humerus rnorrtrant une 
fracture a mi-diaphy^e, qui peut leser le nerf radial. 


ARTICULATION DU COUDE 

l.'nrlicul.itinn flu cinude nst imn structure complnsc 
qui cunlienl Irois articulations distinclcs, avec une 
mtMTibran^ synnviidr communn (%um 7 r 7U|. 

■ LVtrlicjEiljilinn en I re l'ini.:isure Irechleiiire: de I'lilnn 
el la trncflUta tin I'hu morns. r| l^rticulatipX) Rnlrn 
la tfilH du radius et le capitulum de I'humerus 
impliqu^ dari.s tes mouvemeiiLs iU\ ilnxitm- 
exlension de Pavanl-hras sur It? bras au niveau 
du coude sont les princi pales articulations du 
coude. 

■ L'artic ulation en Ire la tete du radius et ["incisure 
radiale de 1'ulna, articulation radio-ulnaire proxi- 
mal a. permet la pronation et la supination de 
Pavanl-hras. 

Les faces articulaires de ces os son! couvertes de 
cartilage hvalin. 

La membrane synoviale s'insere sur les herds 
des cartilages el recouvre la fossa radiate, la fnssetle 
coronoide h la fossette olecranienne, la face prof'onde 
de la capsule articulaire el la face mediale de la 
trochlea [figure? 7.71J. 

La membrane synoviale est separee de la mem- 
brane fibreuso de la capsule articulaire par des cous- 
sinels graisscux qui se trouvent dans les fosse ties 


-2 
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COronolEde, otetiriiiiienne el mdtule. Os tzcjussiiie^ts 
degraisse |iermi+ltKnl daniorlir Iks ramlacLse litre Irs 
processus usseux tlurant In flexion el ('extension du 
coude. Le muscle bra ulnar, el Is muscle triceps bru- 
cella t s'inserenE sur la capsule; J I.s passeitl aii-dessiiK 


Tiochfee 


Capitulum 




incisure Trachieairs 
ft|§ I ulna} 


_ Incisure radii 
fee I'ulna'i 


B 



de r:es formal ions ftraisseuses el Iks deporleiif tin 
pen des fusses qua ml Jes processus ohsbuk eulrenl 
duns Iks fusses ► 

La capsule articulaire reLouvre I j membrane styna- 
viale. Fenrianl I'tirticututJon, elles h 6terid rie repicon- 
dyle medial aux bonis d<i I'nlecrane, if la t;oroiio'nle 
el j la foss.e radiate de I'hLMnHiiLs future 7J2} H Dans 
h region liilemle du coude. le hord lilire inferieur de 
In tains u ]e nrlirmUure passe urilourdn en I du radius, 
all ant de j5on insertion auterieiire sur le pror-Kssus 
eoronuiuUi jusqu'Rn arriere a la base de l*oleernnK r 

La membrane Hutch se de la capsule artjculaire 
est epaissic media lenient el lateratement pour for- 
mer les ligaments cul lateralis, qui controlunt les 
mouvements de II ex ion el d 'extension du cnudc 
(figure 7.72}. 

De plus, la face extern c de rarticuiation de La 
capsule arlkiulairu est renforcee laleralemetH la 
nil elle coiffe la Nile du rydius par une forte SlntC- 
lure ligament Laf re : le ligament annuLaire du radius, 
Bien que ce ligament mete ses fibres a celles de la 


Humerus 


Capmihim - 


r«ce du 
racMus 


Radius - 



Trotfilee 


Llrn 


figure- 7.70. Compownt* et mauveimenti de l r articu lotion du Coude. A, Os et faces articulates B, Flexion-extension. 

C Pronation et supination. D. Radiographic du coude (vue anteropoiterieure). 
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Coussinets 

graisseux 




Ligament annulaire— £- — 
du radius 


Recessus synovial 





Membrane 
synovial© 


capsule articulaire en plusieurs points, il en esl 
separe en arriere. Le ligament annulaire du radius 
presente aussl des fibres en continuity avec celles 
du ligament collateral radial. 

Le ligament annulaire du radius et la capsule arti- 
culaire permettent a la tete radiale de tourner dans 
llncisure radiale de Fulna et de pivoter en regard du 
capitulum durant la pronation et la supination de 
1'avant-bras. 

La face interne du ligament annulaire du radius 
qui s'articule avec la tete radiale est recouverte de 
cartilage. Une poche synoviale [recessus sacciforme) 
fail protrusion au bord libre inferieur de la capsule 
et facilite la rotation de la tete radiale lors des mou- 
vements de pronation et de supination. 

La vascularisation du coude est assuree par un 
reseau arteriel anastomotique derive des branches 
collaterals el recurrentes des arteres brachiale, bra- 
chiale profonde. radiale et ulnaire. 

Le coude est innerve de maniere predominante 
par le nerf radial et le nerf musculocutane. Mais on 
retrouve quelques rameaux issus des nerfs ulnaire 
et median. 


Figure 7.71. Membrane synoviale au niveau du coude 
(vue anterieure). 
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Figure 7,72. Articulation du coude. A. Capsule articulaire et ligament d'un coude droit. B. Imagerie par resonance magnetique 

in d'un coude en coupe frontale. 
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En dinique 

Fracture supracondylienne de ['humerus 

Les traumatisms; du coude chez t'enfant 
peuvent entrainer des fractures transversa les 
de la metaphyse de I'humerus, au dessus des 
epicondyles. Cette fracture est nommee fracture 
supracondylienne de J'humerus. Le fragment 
distal et ses tissus mous adjacent* sont attires en 
arriere par le triceps. Ce deplacement posterieur 
va tendre I'artere brachials sur le moignon 
osseux proximal irregulser avec un risque de 
lesion de I'artere. II s'agit d'une fracture grave 


che2 les enfants. Les muscles du compartiment 
anterieur de I'avant-bras peuvent subir une 
ischemie, avec cedeme, qui peut about! r a une 
retraction fibreuse definitive. Ces lesions peuvent 
entrainer une reduction importante de la 
fonction des muscles du compartiment anterieur 
et done de la flexion (syndrome ischemique de 
Vofkmann). 


En dinique 

Section de I'artere radiale ou de I'artere 
ulnarre 

Les patients adultes peuvent se sectionner 
I'artere radiate ou I'artere uinaire, car il 
s'agtt de vaisseaux situes en position sous- 
cutanee. L'une des lesions typtques est la plate 


artertefle quand la main passe a travers une 
vitre de fenetre. Heureusement, la double 
vascularisation de la main permet au chirurgjen 
de lier I'artere ulnaire ou radiale, sans autre 
consequence grave. 


En dinique 

Fracture de la tete du radius 

La fracture de la tete du radius est une 
lesion frequents qui peut entrainer des 
complications fonctionnelles importantes. 
Cest une des lesions typtques qui arrivent 
apres une chute directe sur Ea main, En 
tombant, la force est transmise sur la tete 
radiale qui se fracture. Ces fractures peuvent 
entrainer une perte de I'extension totale 
et necessiter un traitement chirurgicat de 
reconstruction. Une tongue periode de 
reeducation est souvent necessaire pour 
recuperer une pleine fonction du coude. 

Une radiographie de profil va permettre 
de voir les signes indirects associes a ce type 
de fracture. Quand I'os se fracture, du sang se 
diffuse dans la cavite synoviale, elevant le petit 



pannicule graisseux situs dans les fossettes 
otecranienne et coronoide. Ces pannicules 
apparaissent comme des zones plus claires sur 
la radiographie de profil (signe du pannicule 
graisseux), Ce signe radiologique est important 
car le trait de fracture au niveau de la tete du 
radius n'est pas toujours visible sur les cliches 
standards. Sj on retrouve un intsrrogatoire 
clinique qui va dans ce sens, une douleur 
locatisee au niveau de la tete du radius et un 
signe du « pannicule graisseux » positif sur 
la radiographie de profil, on peut conclure a 
une fracture de la tete du radius, meme si la 
fracture n'est pas visible sur les radiographies 
standards. 
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En clinique 


Traumatistne de I'artkulation du coude 

fa rti dilation du coude peut etre lesee de multiples 
facons, en fonction de l r age. Quand une fracture 
ou une lesion des tissus mous est suipectee, il 
faut demander des cliches radiographiques de 
I'articulation du coude de face et de profit. Chez 
un adults, il n'est pas difficile, habituellement, 
d' interpreter les radiograph ies, ma is chez I'enfant la 
lecture des cliches est plus difficile. 

Lorsque le coude se developpe chez I'enfant, 
de nombreux points d J ossifications secondares 
apparaissent pragressivement avant et au cours de 
la puberte. II est facile d' interpreter ceux-ci a tort 
corn me des fractures. De plus, il est possible que 
les epiphyses et les apophyses soient arrachees ou 
fracturees. Pour ('interpretation d'une radiograph ,c 


du coude Chez un enfant, le radiologue doit 
connaitre son age osseux (figure 7.73). La fusion 
des noyaux d'ossif feat ion se produit autour de la 
puberte. Une connaissance correcte de I' apparition 

des epiphyses et des apophyses, et de leur relation 
avec Tos permet un diagnostic s&r r L'age moyen de 

('apparition des points d 'ossifications secondares au 
niveau de ('articulation du coude est : 

■ capitulurn : 1 an; 

■ tete du radius : Sans; 

■ epicondyle medial : Sans; 

■ troth tee : 11 ans; 

■ olecrane : 12 ans; 

■ epicondyle lateral : 13 ans. 



Figure 7,73, Jtediographies du coude en (ttveloppement- A, A 2ans. B. A Sans. C A 5 ou Sans, 0, A 1 2ans. 
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En clinique 

Pronation douloureuse 

La pronation douloureuse est une lesion frequente 
chez les enfants en dessous de I 'age de 5 ans. 
El!e est )a plupart du temps provoquee par une 
forte traction de i'enfant par la main, souvent pour 
ramener I'enfant sur le troittoir. Le devetoppement 
incompiet de ia tete du radius et fa laxite du ligament 
annulare permettent a la tete de se subiuxer hors 
de sa coiffe tissulaire. Cette lesion douloureuse est 
extremement douloureuse, mais peut etre traitee 
facilement par une simple supination et compression 
de ('articulation du coude, Quand la tete radiale est 
replacee, la douleur disparait immediatement et 
I'enfant peut reprendre une activate normaie. 


En clinique 

Epicondylite 

11 n'est pas rare que les person nes qui pratiquent 
le tennis ou le golf aient des douleurs au niveau 
du coude. Ces douleurs se situent au niveau de 
('insertion des flechisseurs ou des extenseurs de 
I'avant-bras. La douleur typtque se situe autour 
des £picondyles et diminue normalement avec le 
repos. Si la douleur et I'inflammation persistent, 
une desinsertion des flechisseurs ou des extenseurs 
au niveau des epicondytes peut etre necessaire. 
Generalement, chez les joueurs de tennis, la 
douleur survient au niveau du I'epicondyle lateral 
(insertion des extenseurs) et porte le nom de 
« tennis elbow ». Chez le golfeur, les douleurs sont 
localisees sur Tepicondyle medial (insertion des 
flechisseurs), 


En clinique 


Arthrose du coude 

L'arthrose du coude est extremement frequente et 
entraine des douleurs generalement plus severe* 
dans le membre dominant. Parfois, une arthrose 
du coude traduit une evolution degenerative et 
peut se compiiquer de petits fragments osseux 
intra-articulatres. Etant donne I'etrottesse de 
I'espace articulaire, ces fragments peuvent entrainer 
une diminution significative de la flexion et de 
('extension, lis se bgent principalement dans les 
fosses coronoide et olecranienne. 


LE PLI DU COUDE 

Le pli du coude est une region importante de tran- 
sition entre le bras et l'avanl-bras. II est localise a 
la face anterieure du coude et forme une depression 
triangulaire entre deux muscles de l'avant-bras : 

■ le muscle brachioradial qui s'insere sur ia crete 
supraepicondylaire laterale de I'humerus; 

■ le muscle rond pronateur qui s'insere sur t'epi- 
condyle medial (figure 7.74A). 

La base de ce triangle est une ligne imaginaire tendue 
de Tepicondyle medial a Vepicondyle lateral. Le plan- 
cher de ce triangle est forme par le muscle brachial. 

Les principaux elements de la region, de lateral en 
medial, sont ; 

■ le tendon du biceps brachial ; 
• 1'artere brachiale ; 

■ le nerf median (figure 7.74B). 

Au niveau de I'apex du triangle, Tartere brachiale 
bifurque pour donner Tartere ulnaire et 1'artere 
radiale. Mais cette bifurcation peut se situer plus 
haut dans le bras et meme dans la fosse axillaire 
[figure 7.74B], Quand un clinicmi veut prendre la 
pression arterielle chez un patient* i I place le stethos- 
cope sur Vasiere brachiale au pit du coude. 

Le nerf median suit 1'artere brachiale medialement, 
et quilte la region en passant entre les chefs ulnaire el 
humeral du muscle rond pronateur (figure 7.74C). 

Lartere brachiale et le nerf median sont recou verts 
el proteges en avant au niveau de la paxtie distale 
du pli du coude par raponevrose bicipitale (figure 
7.74B) ; une bande de tissu conjonctif qui va du bord 
medial du tendon du biceps brachial au fascia pro- 
fond de lavant-bras, Le cote medial de laponevrose 
bicipitale peut etre palpe. 

Le nerf radial se situe juste sous le muscle brachio- 
radial, qui forme la limite laterale du pli du coude 
(figure 7.74C), A ce niveau, le nerf radial se divise en 
deux rameaux superficiels el profonds : 

■ le rameau superficiel continue dans l'avant-bras 
sous le muscle brachioradial ; 

■ la branche profonde passe entre les deux chefs du 
muscle supinateur (voir p. 735 et figure 7.89) pour 
rejoindre le compartiment posterieur de l'avant-bras. 

Le nerf ulnaire ne passe pas a travers le pli du 
coude mais derriere lepicondyle medial. 

Le toil du pli du coude est forme par le fascia super- 
ficiel et la peau. La plus importante structure du toil 
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Figure 7.74. Pli du coudi>. A. Limites, B. Contervu. C. Situation du nerf radial. D. Structures superficieltes. 


716 


CO 
"I 


Copy righted material 


En clinique 
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Creation d'une fiitule arterioveJneuse pour les 
dialyses renales 

De nombreux patients a travers le monde necessitent 
une diafyse pour trailer une insuff isance renale. Le 
sang des patients est tilt re et epure par une machine 
pour epuration extrarenale, Le sang du patient doit 
etre preleve, filtre par le rein artif kiet et. ensure, 
etre rcmtroduit dans \a circulation du patient, Ce 
precede dure plusieurs heures et requiert un debit 
trea important de 250 a 500 ml par minute, Pour 
permettre a un si grand volume de sang d'etre 
extrait puis rendu a la circulation generate, I e sang 
est preleve dans un vaisseau a haut debit Comme 
les veines peripheriques des membres n'ont pas un 
si gros debit, un precede chirurgical est necessaire. 
Chez la plupart des patients, I'artere ratfiale est 
anastomoses a la veine cephalique (figure 7.75) au 
niveau du coude. Quelques chirurgiens place nt une 
greffe arterielle entre ce* deu* vaisseaux. 


Apres 6 semaines, la veine augments de volume 
grlce au debit arteriel et peut etre utflrsee pour la 
diaiyse. 


Mm Jnaing 


Fi-j-uie 
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Figure 7+75- Arteriographie de I'avant-bras montrant 
une fistuie entre I'artere radiale et Is veine cephalique. 
A. Vue de face. B< Vue de prof il. 


2 


a 
S 


V 


En clinique 

Lesion du nerf ulnaire 

Le nerf ulnaire est situe a la face posterieure de 
I'epkondyle medial de I'humerus, od il chemine 
dans un canal osteofibreux (le conduit cubital) 
ferme par un retinaculum, Les patients ages 
peuvent developper des alterations degenerative* 
du conduit qui compriment le nerf en position 
flechie. Une action nipetee de flexion et 
d'extension peut causer des dommages loCaux au 
nerf et entrainer une diminution de sa fonction. 
Une hypertrophie musculaire ou un traumatisme 
direct sur le nerf peuvent aussi provoquer des 
lesions du nerf ulnaire. 


du pli du coude est Ea veine mediane basi liquet (figure 
7.74D]. qui un.il la veine cephaliquc sur It* ban! [altiml 
du bras, el la veine ba&iiiquc stir lo bunl tufkllal. L'apn- 
nevrose l»r:ipit;ilM sepure la v^int: milium; ba.stliu.LJe de 
Tartere brachials el du nerf median. Les autrftH Structu- 
res \iu Itiil s:ie:I lus zwria ciiNum? - cusj-Jh i uUnlO.-* r i l- ■: t i .. i 
c?| lateral tic: nivnnl-lnlLs. 


AVANT-BRAS 

L'avant-bras est la partie du membresuperioursituee 
en ire le c:nude et le poigneL Proxi ma lenient, la plu- 
|i;irl ties structures importantes passe nt du bras a 
ravaiii-brEibh pur le pit du ccjucIh, qui se situe a la face 
anieriRiiru du coude [figure 7.76). L'exceplion est 
Ik nerf ulnaire qui passe en arriere de I'epicoudyle 
medial de 1' humerus. 

Dista lenient , la plupart des structures passant de 
favant-hras a la main par la face anterieure riii poignet 
au niveau du canal carpien (figure 7.76]. L'exceplion. 
piincipale est I'artere radiate qui passe dorsiilemcnt 
aulour du poignel pour entrer dans la main, 

Les structures osseuses de l'avant-bras sont repre- 
sentees par le radius et 1'ulna ( figures 7.77 et 7.78). 
Le radius est lateral et est plus petit proximal Emenl, 
lorsquMl ^'articule avec rhumerus, que dista lenient, 
oil il esl large et .sarlicule avec les os du carpe de la 
main pour former le poignet. 

L'ulna est medial dans l'avant-bras k et scs dimen- 
sions proximo les et distales sont opposecs a utiles du 
radius; l'ulna est laTge proximalemenl el (Hroit clbla- 
lemcnt. Les arltuulotiiJus pmxhnjtles el distales entre 
radius el ulna pcrmeltent nu radius Hb lourner atituur 
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de I'exlremile distale de l'ulna H pemiettant Jes mouve- 
menls de pronation et de supination de la main. 

Cornme le bras. Tavant-bras est d 5 vise en compar- 
liments anterieur et posterieur (figure 7. 76 J. Dans 
L'a vent-bras, ees comparliments sont separes par : 

■ un septum intermusculaire lateral, tendu du bord 
anterieur du radius an fascia proftmd qui enloure 
le membre; 

■ unc membrane interosseuse> qui relie les bords 
adjacents du radius et de ('ulna sur la majorite de 
leur longueur ; 

■ I'aUacho du Fascia profond au bord posterieur de 
I'ulna. 

Les muscles du compart imen I anUhimirde 1'avant- 
bras assure u I la (lex ion du poignct. des doigls ct la 
pronation de hi main. Les muscles du compart i men I 
posterieur permeltenl Tcxtcnsion du poignct des 
doigts el la supination de la main. Les principaux 
vaisscaux et nerfs innervenl ct vascnlansont cos com - 
parti men Is qu'ils travorsenl pour refoindre la main. 


Squelette 

Diaphyse et extremite distale 
du radius 

La diaphyse du radius est line proximalement, on 
el I a fait suite au col du radius et a Ja tuberosity 
radiaie, puis elle s el argil progress! vemeni distale- 
menl (voir figure 7.77). 

Sur la grande majorite de sa longueur, la diaphyse 
du radius a une section LrianguJaire avec : 

■ trois bords (anterieur, posterieur nl inlnrossnux) : 

■ trois faces (auterieure, poslerieiire fil laterals). 

l.d hord anttirieur rdiiMiHiinn SLtr l*r burd iiHuii.il 
de l'-ris fin contiitnite nvec I -J luherorUttt rcidJEale. Harts 
le tiers superieur de Tos. il cruise la diaphyse diago- 
nal emnnl de dedans en dehors, fil so nnmmn ligne 
oblique du radius. Le html pustcrieuir esl distinct 
seulemenl ei pertir du tiers ttloyen du I'os. Ln bord 
inlernssiiux est ;n^ii iU est le siege de 1" insertion, de la 
membrane ioterusseitse, qui 1 i e=: rridius el ulna, 

Les faces aiiLerieurrj el posterieuni du radius sonl 
genera lament liases. Sur la face lalerale, on trouve 
une zone rugueuse pour linsertion du rond prona- 
teur approximative men I a mi -diaphyse. 

Vue par en avani I'extreniite dislaie du radius 
71 8 est large et plate {figure 7.77). L'extremite distale 
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Figure 7,76. Avant-brav A- Relations proximate et distale 
de I'avaftt-bras. 8. Coupe tramver^le de I'-jvant br<j* & «| 
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du radius a des faces anterieure et posterieure lar- 
ges et des faces mediate et late rale e Lroit.es. Sa lace 
anterieure est tisse et sans particularite, a J exception 
de son hord lateral qui est plus accenlue. Elle est le 
singe de Tin sort ion du muscle carre pronateur, 
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Figure 7,77. Radius. A. Diaphyse et extremite dictate d'un radius droit. B. Radiograph ie de I'avant-bras (vue de face). 


La face posterieure du radius est caracterisee par la 
presence d'un tubercule dorsal saillant, qui agit comme 
une poulie pour le long extenseur du pouce. La face 
mediale est marquee par [incisure ulnaire qui s'articule 
avec rextrernite distale de l'ulna (voir figure 7.77). La 
face laterale du radius a une forme de diamant et se 
prolonge distalement par le processus styloide. 

La pariie distale du radius a sa face inferieure est 
formee de deux faces articulaires pour deux os du 
carpe (le scaphotde et le lunatum'). 


Diaphyse et extremite 
distale de l'ulna 

La diaphyse de l'ulna est large dans sa partie supe- 
rieure oil elle fait suite a Vrniportanle extremite proxi- 
male, Elle est elroite distalement et se lermine par une 
tete de taille r&Iuite (figure 7,78), Comme le radius, la 
diaphyse de l'ulna a une section trsangulaire avec : 

■ trois bords [anterieur, posterieur et mterosseux) ; 

■ trois faces (anterieure, posterieure et laterale). 
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Figure 7.7B. Diaphys* et partie distale de I'ulna droit, 

Ln bord dithirieur est lisse til rotid. Lt* hard pus* 
ttirietir asi tiigtt et fwlpitble sur h totality de str Ian- 
gueur* Le hind intaru&ieux rsi aussi aigu et est le 
siege d'ins^riitia de la membrane inlerosseuse, qui 
sol kid rise radius el ulna. 

La Face antpritjuFR n.sl Eissb, li IWception de s t 3 
parlie dislaU; qui esl ru^ueuse e1 est In -site (T inser- 
tion du muscle carre prnntileur. Lit fai:« miidiale est 
Hssg et sans pari ieu Unite, Lti face pusleriiuire cjsL 
marquee de HgiJes qut separenl les differenttis nones 
cfinserlEori mnstiuluirtr. 

La parlie til si tile de J 1 ulna est petite el caraclerisee 
par une tete ronde et le processus styloids (figure 7.7BI. 


La face anterolatcrale et distale de la tote est recouverte 
de cartilage articulaire!. Le processus slylolde de I' ulna 
a son origine dans la zone dorsomediale de rextreniite 
distale. 


Articulations 

Articulation radio-ulnaire 

distale 

L' articulation radio-ulnaire distale est formee par 
la face articulaire de la tete de I'ulna. el 1' incisure 
ulnaire de I'extremile dislale du radius. 11 s'y a joule 
urt disque fibreux articulaire qui s'inlerpo&e en Ire la 
tete de 1'ulna el I'articulation du poignel (ligament 
Iriangulaire) [figure 7.79). 

Ce disque triangulaire, plat, est attache par son 
apex a une depression ru gueuse sur i'ulna entre le 
processus slylolde et La face articulaire de la tete. 5a 
base est fixee au bord angulaire du radius silue en Ire 
I'incisum ulnaire et la face articulaire pour les os du 
carpe. 

La membrane synovialo est attache sur les bords do 
TarliculatJon radio-umaircdistate. el est recouverte sur 
sa face nxtemc par une capsule articulaire nbrcuse. 

Larti dilation radio-ulnaire distale perm el les 
mouvemenls de rotation du radius autour do I'ulna, 


Membrane interosseuse 

La membrane inlerossouse est une fine lame fibreuse 
qui rclie \v. bard lateral de Lulna el le bord medial du 
radius ( figure 7,70). Dns fibres de coilagene renfor- 
cent cette lame du radius a I'ulna, surtout au niveau 
tie son extremite di&latc. 

Lit membrane tnleroSseiise a tut bord suptrrieUr 
fibre* qui esl si tut? juste sous la luberusile fadiale, et 
une petite ouverlure circulate beialLsee nu mYedU 
du tiers ilirthil Lejh vaissealix passenl tin comparti- 
menl mllerieur au t.ompiirlimenL po.slerieur suil par 
Iti burd superitmr de la membrane, sniE \uit ['nrjfire 
inferieur. 

La membrane interosseuse reiie le radius a I'ulna 
satis limiler Jes mouvemenls de pronation el de 
supination, e| snrt cj r insnrliun aux muscles des com- 
piirlininuls ;inJ^ritmr <U ptislerinur. L'orienlation des 
(ilirtis de la niMiiitiriiiK! osstuist: jime un role dans la 
transmission des contraiules du radius a Tuhia et 
finalemenl aussi entre 1'humerus^l la main. 
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flatus 


Articulation 
flu peritonei 


McnnbifanB 
inieros&eusa 



Ligamem annulaire 


Faisceau oMIqub 


Ouverture pcur I'arh&ne 
intenos&euse anterieune 

ArticutaSic-n racJeo- 
ulnains di&iale 

Bisque dflttul^ire 
((ig-amenl irianguiair*'! 


Figure 7.79. Articulation radic-ulnaire dtjtale et 
membrane interosseuse. 


En tlinique 

Fractures du radius et de I 'ulna 

Le radius et I' ulna sont relies a I'humerus 

proximale merit et aux os du carpe distalement par 

une serie complexe cJe ligaments et de muscles. 
Bien que ce soient des os separes, iis agissent 
sou vent com me un seul os. Quand un traumata me 
grave survient flu niveau de I'auant-bras, it peut 
entrainer des lesion? des deux os. II peut vaghr 
soil d'une fracture des deux os, soft d'une fracture 
d'un des deux os et une luxation de I'autre. 
Communement, le mecanisme de la lesion et I'age 
du patient determinent le type de lesion qui peut 
apparaitre. 

II y a trois lesions classiques du radius et de 
lulna : 

■ la fracture de Monteggia qui est uns fracture 
du tiers proximal de i'ulna et une luxation 
anterieure de la tete du radius au coude; 

■ la fracture de Galeazzi qui est une fracture 
du tiers distal du radius assoriee a une 
subluxation de la tete de I'ulna {partie 
distale) au niveau du poig.net; 

■ la fracture de Pouteau-CollEs de I'extremite 
radiaie di stale qur est une fracture 
metaphysalre du radius a deplacement 
posterieur; 

Lorsqu'iJnr fracture riu radi us ou de I'uina est 
deceleeradtographiquement, il taut pratiquer 
des cliches centres sur le coude et le poignet pour 
eli miner des luxations qui peuvent etre as&ociees. 


- 


Pronation et supination 

La pronation el la supination de la main so situ en t 
enlierement a 1'avant-bras el se Iraduisenl par une 
rotation du radius au niveau du coude et sun pas- 
sage en a van I de Turn a au niveau dn roxlremihs tli-^- 
tale de I'avanUbras f figure 7.50)- 

An niveau du coude, la face arli^ulairp su p ti- 
ne u re de la tele radi ale tourne sur le ca pi tut urn el r 
simultanemeni, la face articulaire du pouriour de 
la tele tourne dans line i sure radiate de Tulna. dans 
la none adjacante de la capsule articulaire. et dans 
le ligament ulnaire du radius. Au niveau de Vnrli- 
culatkm radio-ulnaire dislalc, Tincisuro ulnaire du 
radius pi vote sur la face convcxe do la tele do rubin- 
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Pendant ces mouvements, les os sont maintenus 
ensemble par : 

■ le ligament annulaire du radius au niveau de l'ar- 
ticulation radio-ulnaire proximate: 

a la membrane interosseuse tout au long des diaphy- 
ses du radius et l'ulna : 

■ le disque articulaire (ligament triangulaire) au 
niveau de I'articuLation radio-ulnaire distale 
(figure 7,80). 

La main s'articulant essentiellement avec le 
radius, la translocation de l'extremite distale du 
radius medialement sur i'ulna entratne le pas- 
sage de la main de la position paume vers Tavant 
(supination) a la position paume vers i'amere 
(pronation). 

Deux muscles realisenl la pronation et deux mus- 
cles la supination (figure 7.80). 

Muscles impliques dans la pronation 
ei la supination 
Biceps brachial 

Le muscle biceps brachial est le plus gros des quatre 
muscles qui permettent la supination et la pronat 1 


Biceps brachial 


ion 


Supinateur 


Rond pronateur — I 


Carre pronateur 



Contraction du rond 
pronateur et du 
came pronateur 


de la main. C'est un puissant supinateur et un fle- 
chisseur du coude. Sa fonction supinatrice est plus 
imporiante quand I'avant-bras est en flexion. 


Supinateur 

Le deuxieme muscle qui permel la supination est 
le muscle supinateur. II est situe dans le compar- 
timent posterieur de I'avant-bras. 11 a des origines 
etendues : crete supinatrice de l'ulna, epicondyle 
lateral de Thumerus et ligaments voisins de l'articu- 
lation du coude, 

A partir de ces insertions, le muscle supinateur 
tourne autour de la face posterieure et laterale du 
tiers superieur du radius pour se terminer sur la par- 
tie superieure de la diaphyse au niveau de la Hgne 
oblique, 

Le tendon du biceps brachial et le muscle supi- 
nateur viennent tous les deux s'enrouler autour de 
l'extremite proximate du radius quand la main est 
en position de pronation (figure 7,80). Quand lis se 
eontractenC ils d^roulenl le radius et produisent une 
supination de la main. 


Axe du mouvement 





mT^ 


Contraction du biceps 

brachial et du 

supinateur 


Supination 



Pronation 


Supination 
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Figure 7.80, Pronation et supination. 
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Rnntl [jrurtaliiur til i:urrt? [jnmalmjr 
La pronation resulte de Tar Lion des muscles rond 
|iRHiiiluur el nurre prnnaleur (I'l^ure 7.80). Ces deux 
muscles sunt situes dans le comparlimenl anterieur 

de l'a van! -bras : 

■ In muscle rond proiiriteur va de l 1 «pi condyle 

medial de I'hmnenis h lit face hi I era Ee du radius, 
approximalivemenl a mi-diaphyse; 

■ Ig carrc pronateur s'ete-nd entre les faces antfl- 
rieures de 1'extremile di stale du radius et de 
l'ulna. 

Quand ces muscles se coniractenl, iJs a Mi rent l"ex- 
tre'miledistale du radius au-dessus de 1'ulna. prove- 
quant la pronation de ta main [figure 7.BOJ. 


A mono 

Kn plus des movements de flexion el d'exleu- 
sion du cou.de, des mouvemenls d'abduclion 
el d'addimlism de lulna ptmveiil src prnduire el 
[[i.iinlniiir l,i piiiimr df^ la main sur nil axe central 
dura rut la pronation et la supination (figure 7,81), 
Le muscle tmplique duns ties nine Yemeni* est le 
niu.sijc ancone, qui est un muscle IriariguUnre du 
cum pari i me nt posterieur de I'ava til -bras qui des- 
cend kHcralement de l 1 £pi condyle lateral a la face 
laternle de l'ulna. 


COMPARTIMENT ANTERIEUR 
DE L'AVANT-BRAS 

Muscles 

Las muscles du com parti men! anterieur de I'avant- 

bras (flechisseurs) sont repartis en tiois couches : 
superficielle, intermediaire et profonde. Ces mus- 
cles participant : 

■ au mouvemenl du poignel - r 

a a la flexion des doigts et du pnuce ; 

* a \n prciiKilimL. 

Tous les muscles du comparlimenl anterieur sont 
innerves par le nerf median, a I'exception du muscle 
flechisseur ulnaire du carpe et de la moitie mediale 
du muscle long flechisseur pro fond des doigts, qui 
sont innerves par le nerf ulnaire. 


Ancone 



de l'ulna 
par rancone 



Axe du mouvemenl 
avec I abdiKfam de l'ulna 


Figure 7,01. Abduction de I'extremite distale de l'ulna par 
le muscle ancone pendant Id pronation et la su pi nation. 


Couche superficielle 

Les qua Ere muscles de la couche superficielle - fle- 
cliisseur ulnaire du carpe, long palmaire. Ilechisseur 

radial dilcarpc^ id rond prmialeur-onl utiu insertion 
commune sur repicoiitiyle medial de I 'humerus, el 

a I'exception du rond pronateur, ils se pmlongenl 
distdleriieut de Tavant-hras a la main [figure 7.fl2 el 
tableau 7,10), 


Flechisseur ulnaire du carpe 

Le muscle flechisseur ulnaire du i;arpe est ie [des 
medial des must: Ins de la cuuche superficielle des 
flechisseurs. Le chef ulnaire a une insertion longue 
sur I'olecrane el le bord posterleur de l'ulna j le chef 
humeral a une autre insertion au niveau de repicon- 
dyle medial de l"humerus [figure 7. 82). 

Le nerf ulnaire enlre dans le compartiment ante- 
rieur de Tavant-bras en passanl a t ravers I'espace 
triangulaire enlre dief humeral el chef ulnaire du 
muscle flechisseur ulnaire du carpe. Les fibres 
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Artere ttfaChialfl 
Artere ulrwlra 

Arisre radiate 


Rond pronateur 
(section n*) 



hle.rl ulnaire 


C hcf humeral du 
rond pronateur 


Chef ulnaire du 

rond pronateur 

Nerl median 

Flecnlweur radial 
du carpe 


long palmare 


ReChJssetir ulnair^ 

tiucarpe 


Nerf ulnaite 


Aporwosa palmaira 



Ugamen! ptsnhamataf <. 


Cnal humeral du 

fl^chlsseur ulnaire 
ducarpe 

Chef ulnaire du 
r: cchis&c u i ulnaire 
du Carpe 


Ligarewnt pisomalaca<pien 


CrocheE de 
rhamalum 


B 


Figure 7.B2. Couche superficseile de I'avant-bras. A. Muscles superfidels He retinaculum des flechisseurs n'est pas represents). 
B* Muscle ftichf^seur ulnaire du carpe. 
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Tableau 7.10 Couche superfldefle des muscles anterieurs de I'avant-bras. 



Muscle 

Origine 

Terminaison 

Innervation 

Fonction 

Flechisseur 
utnaire 
du carpe 

Long palmaire 

Chef humeral ; epitondyte 
medial de I'humerus; 
chef ulnaire ; oleaane 
au bord porterieur 
de I'ulna 

Epkondyle medial 
de I'humerus 

0* pisiforme, et uia les 
ligaments pisohamatal 
et pisometacarpien sur 
Thamatum et la base 
du 5* m^tacarpien 

Aponevrose palmaire 
de la main 

Nerf ulnaire 
(C7,C8,T1) 

Nerf median 
(C7, C8) 

Flechisseur et adducteur 
du poignet 

Fleebisseuf du poignet. 
Comme I'aponevrose pa I mat re 


est ancree a la peau de la paume. 
la contraction du muscle s'oppose 
aux forces de dsajllement lors 
du serrage de la main 


Flechisseur 

fepicondyle medial 

Base des 2" et 

Nerf median 

Flechisseur et abducteur 

radial 

de I' humerus 

3*' metacarpiens 

(C6 h C7) 

du poignet 

du carpe 





Rond 

Chef humeral : epicondyle 

Zone rugueuse sur la face 

Nerf median 

Pronation 

pfonateur 

medial et face 
supraepicondyJienne; 
chef ulnaire ; bord media! 
du processus coronoide. 

laterals a mi-diaphyse 
du radius 

(C6, C7) 



Le segment spinal en gras indique le principal segment mGdullaire ^innervation motrice 


musculaires convergent en un tendon qui des- 
ct'[id distalemenl et s'insere sur Yos pisiforme du 
poignet- A partir de la, les forces de traction son! 
transmises a 1'hamatum et a la base du 5'* metacar- 
pien par les ligaments pisohamatal et pisometa- 
carpien. 

Le flechisseur ulnaire du carpe est un puissant 
flechisseur et adducteur du poignet, et il est innerve 
par !e nerf ulnaire (tableau 7.1 0). 


Long palmaire 

Le muscle long palmaire. qui est absent chez a peu 
pres 15 % de la population, descend entre le fle- 
chisseur ulnaire du carpe et le flechisseur radial du 
carpe (figure 7.82B). C'est un muscle gr&Ie avec un 
long tendon, qui passe dans la main et s'insere sur 
[c lvlinaculum des flechisseurs, et sur Tepaisse lame 
de fascia profond forma nl I'aponevrose palmaire. II 
assure la fixation de la peau de la main et des doigts 
a 1'aponevrose. 

En plus de son role de flechisseur accessoire du 
poignet, le muscle long palmaire s'oppose aux forces 
de cisaiilemenl de la peau de la paume durant le ser- 
rage de la main (tableau 7.10), 


Flechisseur radial du carpe 

Le muscle flechisseur radial du carpe est en posi- 
tion lalerale par rapport au muscle long palmaire. 
Il a un gros tendon preeminent sur la partie distale 
de Tavanl-bras (figure 7. 82 A et tableau 7.10). A Tin- 
verse du tendon du muscle flechisseur ulnaire du 
carpe qui forme le bord medial de Tavant-bras, le 
tendon du flechisseur radial du carpe est situ£ juste 
laleralement par rapport a la ligne mediane. Dans 
cette position, h tendon peut etre facitemenl palpi, 
et est un repere important pour trouver le pouls de 
1 'artere radiale qui passe juste laleralement par rap- 
port a lui. 

Le tendon du flechisseur radial du carpe passe a 
travers un compartiment forme par le squelette et 
le fascia sur le bord lateral de la face anterieure du 
poignet, et se termine sur les faces anterieures des 
bases des 2* et 3* metacarpiens. 

Le flechisseur radial du carpe est un puissant lle- 
chisseur du poignet et pent aussi porter le poignet 
en abduction. 

Rond pronateur 

Le muscle rond pronateur a deux chefs d'insertion 
superieure : un chef humeral et un chef ulnaire. Le 
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chef humeral du muscle rand pronateur s'insere sur 
I'epicondyle medial el la crete supraepieondylaire 
de E' humerus. Le chef ulnaira s'insere sur une petite 
zone lineal re sur le hord medial dn processus coro- 
noide dc I 'ulna (figure 7.B2AJ, Le ncrf median sort 

■ :■!■■' iiiiclhTiHMiL du pli du cuude en passant entre le 
chef ulnaire el le chef hum end du muscle. Le mud 
prunaleur croise ohliquemenL I'avanl-bras pour se 
terminer sur une aire ovale rugueuse au niveau de 
la face lateralo du radius approximalivemeut a mi- 
diaphyse. 

Le rand pronalour foTme le bord medial du pii du 
GGllde 8t perm el la rata lion du radius sur Tulna pcn- 
ilrinl la pronation (tableau 7,1 U), 

Couche intermediaire 

Long flechisseur superficiel 
des doigts 

Lc muscle de la cauche intermediaire du compar- 
limenl anterieur de l';iviui1-linis est le muscle long 
II errhisseur superficiel des doigls (figure ?.H'A\, C 1 est 
u n grp$ muscie avec deux chefs : 

U'. chef limneioulnaire. [|in e${ arigi autre prU> 
cipalemenl de I'ftpicondyle medial de rimmerus 
el [Im 3j region adjarenle se t run Van I sur le hurt! 
itieiiiid du pn)[:e.sMus curtim/ide [3e l h uliia; 

■ le dief radial, tgni s/insere sur In Itftiie oblique du 
radius, 

Le nerf tiiedine e?1 latere ulnaire passe tU profon- 
d£menl entre les deux chefs de ce muscle. 

Dans la parlie dislate de L'avant-bras, Le muscle 
Lung flechisseur superficiel des doigls donne qua Ire 
tendons, qui vont panetrer a travers le canal carpi an 
au poignet et se prolonger au niveau des quatrc doigls 
longs. Les tendons de I'annulaire et du majeursonl en 
avanl des tendons de 1'index el de lauriculaire. 

A l"avant-bras, dans le canal carpi en el dans les 
regions proximales des quatre doigts. les tendons du 
flechisseur superficiel des doigts sonl situes en avanl 
des tendons du muscle flechisseur profond des doigts. 

Pres de la base de Ea phalange proximale de che- 
que doigt. le tendon du flechisseur superficiel des 
doigts se divise en deux langunltes tenriineuses, qui 
passenl de ehaque ctile du tendon llerhisstiur pru- 
fond des doigls el vont s'inse'rer sur les bords de la 
phalange intermediaire (figure 7.03). 

Le flechisseur superficiel des doigls Elechit l'ar- 
litiiil.iliui) metacarpnphalan^ienne et I' articulation 



Artery ulnaire 


Chef radial du 

flechisseur 

superficiel 

des doigls 


— Chef lnjiriero- 
ulnaire du 
flechisseur 
superficial 

des. cftjlgts 

Ned median 


Muscle 

floehisseuf 
superfldel 

desdmqls 



Neri ulnaire 
Aiiere uinawa 


Relinaculum 
des Hechisseure 


Figure 1 7.83. Couche intermediaire des muscles du 
compart iment anterleur de I'avant-taras. 
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interphalangienne pmxi male tie [;ha[|tiE; doi^l ; il fie- 
chit aussi le poignel [tableau 7.1 1], 

Couche profonde 

II exists irols mLjfic:3i i s profoTuLs mi nivn-nn chj 
com pa ill merit anterimir i3n I'avant-bras : h> flechis- 
seur proi'onrf t\sn tloigls, Ee lung flechisseur du pnui;e 
ftl le carre pmnuLeur (figures 7.B4 a 7.£»,1(. 

Flechisseur profond des doigts 

Le muscle flechisseur profond des doigts est origi- 
nal re des uords antorieur et medial do Tulna et de la 
moitie de la face an ten cure mifcliale c|<? Li membrane 
interosseuse ad j ace n In (figure 7.84J. II donee nais- 
sanco a quatre tendons qui passenl a travcrs le canal 
carpien el se prolonujent ju&qiTaux i|ualre doigU 
mediaux. Ton I an long de lour course. les lendons 
sonl situes cicrriere Ids tendons du muscle flechis- 
seur superficial des doigts. 


I.ii regard de la phalange proxlmale de chaque 
doiglt chaque tendon passe enire les languettes ten- 
dineuses de chaque lendon flechisseur suporficiel, 
puis se pralonge distalemcnt pour slnserer sur la 
face an teri euro de hi base de la phalange distale. 

Hans In paunif! r tas nuisriles Irimbricaux prrnnnnl 
na[ssaii[:e sur Ins Iwds 'ins lendons «ln (lei hisseur 
profond des doigis. 

l.'niiiHrv.dic]!! des parties nuiclifjle el hil«r4ilr^ du 
flechisseur profond fles doigts est assuree par : 

■ le nciT interosseux anlfcrieur (ram«au du nerf 
median] pour le chef lateral (index et niajeurj: 

■ le ncrf ulnaire pour le chef medial (anuukire el 
auriculaire], 

Le flechisseur profotid des doigts filch i I les arti- 
culations metaearpophabngiKjiEies ainsi tme les 
arliculaliouK interplKdjie^Leiines proxi males el 
distales des qualm doigls longs. Traversal)! le pni- 
gnel, co muscle esl aussi un flechisseur du poignel 
(tableau 7.12). 


Tableau 7.11 Coutbe muntulaire intermedlaire du connpartiment anterieur de I'avant-bras. 
Muscle Ongme Termination Innervation Fonction 


Flechisseur 

Chef humero-ulnaire : 

Quatre tendons* 

Nerf medlar 

supertkiel 

epicondyle medial 

qui s'inserent sur la f Me 

(CBLTI) 

des doigts 

et bord adjacent 

pa I ma ire de la phalange 



du processus 

Intermediaire des doigts 



corcinc'i'der chef radial : 

longs 



hone oblique du radius 




F lectin ['interph-alangienneprDximale 
de I'indeK, du majeur, de I'armulalre 
et de I'aurkulaire; peut aussi flechir 
l"articulation rtietacarpophalangienine 
des memes doigts. et le poignat 


Tableau 7*1 2 Couth? mirtculsire profonde du compartl men* anttrleur de l r a vant-or as. 


Muscle 


Origine 


Terminal son 


innervation 


Fonction 


Flechisseur Fates anterieur* 
profond et media le de I 'ulna 

de* doigts et moiti£ de la face 
anterieure mediale 
de le membrane 
Inierosseuse adjaeente 


Long Fate anterieure 

f lee h i w i-r du radius et moitie 
du pout*, radiale de la membrane 

interosseuse 

Carre Strle llneaire sur la face 

pronateur anterieure de I'ulna. 


Quatre tendons, qui 

s'inserent sur la face 
palmaire au niveau 
de la phalange 

intermedia Ire des 
doigts longs 


Fscepalmaire de la 

base de la phalange 
dtstale d j pouce 

Face anterieure dtstale 
du radius 


Par le nerf interosseux 
anterleur(branche 
du nerf median \ pour le 
chef latere I {index et 
majeur): parle nerf 
ulnaire pour le chef 
medial (annulare 
etauriculaire) (C&. Ti) 

Nert median (nerf 
interpsseuji anterieur) 

fo r m 

Nerf median (nerf 
interosseux anterieur) 


Flechit les articulations metacarpp- 
phalangiennes r et les articulations 
interphalang^ennei proximates 
et distalei des quatre doigts 
longs. Farce qu'il traverse le poignet 
ce muscle est aussi un flechisseur 
du poignet 

Fie c hit I'iriserphalangienne du pouce; 
pent aussE flechir I'articulatian 
metaearpophal.angienne du pouce 

Pronation 


L^f segmenits spinaun en gras mdiq-uent les prirtcipaux secj-ments medull aires d 'in nervation motrice. 
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Nerf ulnaire 


Membrane 
mlerosseuse 


Long flechisseur 
du ponce 



Muscle flechisseur 
profond des doigts 


Retinaculum 
des flechisseurs 


Tendon du 

flechisseur 

superficiel 

des doigts 

(sectionne) 


Figure 7.84. Couche profonde des muscles du 
compartiment anterieur de f'avant-bras. 
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Long flechisseur du pouce 

Le muscle tang flechisseur du pouce est originaire 
de la face anterieure du radius et de la moitie de 
la membrane interosseuse adjacente [figure 7,84), 
C'est un puissant muscle qui domic un seul tendon 
passant a travers le canal carpien, laleralement par 
rapport aux tendons flechisseurs profond et super- 
ficial des doigts. II se prolonge ensuite jusqu'au 
pouce ou il se termine sur la base de la phalange 
distale. 

Le muscle long flechisseur du pouce flechit le 
pouce. II est innerve par le nerf inlerosseux ante- 
rieur (rameau du nerf median) {tableau 7.12). 

Carre pronateur 

Le muscle caxre pronateur est un muscle plat en 
forme de drapeau au niveau de 1'exlremHe distale 
de l'avant-bras (figure 7.84], II s'insere sur un sillon 
lineaire situe sur la face anterieure de 1'extremite 
inferieure de 1'ulna et se porte lateralement pour se 
terminer sur la face anterieure, plate, du radius. Il 
est situe profondement, et il est en contact avec les 
tendons des muscles flechisseurs superficiel et pro- 
fond des doigts. 

Le muscle carre pronateur attire t'extremite" distale 
du radius au-devant et au-dessus de 1'ulna durant la 
pronation. II est innerve par le nerf interosseux ante- 
rieur (rameau du nerf median) (tableau 7.12}. 

Arteres et veines 

Les plus grosses arteres de I'avanl-liras se trouvenl 
dans le compartiment anterieur. Elles se prolon- 
ged distalement pour vasculariser la main et don- 
ner naissance a des vaisseaux qui passent dans le 
comparlimeni poslerieur (figure 7.85). 

L'artere brachiale entre dans l'avant-bras en pas- 
sant a travers le pli du coude. Au sommet du pli du 
coude, elle se divise en deux branches importances, 
l'artere radiale et Tartere ulnaire. 


Arte re radiale 

L'artere radiale nail de l'artere brachiale au niveau 
du col du radius, puis descend sur le bord lateral de 
Tavant-bras (figure 7.85), 

■ Elle se trouve juste sous le muscle brachioradial a 
la moitie proximate de l'avant-bras. 
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Art&re bracfilsle 


£ 





Supmsteur 
Arlere radJale 

Branch superf»CteHe 
du nerl radial 

Artere irrtertisseuse 
pcsterieure 

Rend pronaieur 
laectiwine) 


Branches 
periofanlee de 

I'art^re 

inlero&aeuse 

antertaure 

Tendon du 
fcracruoradiai 

isfiOgnnel 

FIGcftisseur 

radial flu carpe 

;spCionr,F»| 


Branctie palmare 

SLipfrrtlehaMfc de 
I'&rtere raddle 


Naff uinaire 

Chef humgiBl 
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Figure 7.B5, Arteres du compartiment a nterieurde 
I'avant-bra*. 


■ Elle kj*1 accompagn.ee *ur son bord lateral par 
le rameau superficial terminal du nerf radial an 
niveau du tiers moyen du bias. 

■ Puis, elle est mediate au tendon < hi mu&de bracniora- 
dial, recouverle par le fascia profond h le fascia super- 
fkiel el la peau tie la parlie distale de iavanl-bras. 

Dans Ja partie distale de 1'avaiit-bras, l'artere 
radiale suit le bord lateral du gros tendon du fle- 
chisseur radial du carpe et se trouve juste devanl 
le carre pronateur el rextremite distale du radius 


Ire 7,85), Dans la partie distale de Vavant-bras, 
Partem radiale peut elre hcalisee par Ic rep&rage du 
tendon du flechisseur radial du carpe. Im pouh de 
I'urten 1 radiate pent elm facitement palpa amlro ies 
musctes soiis-jacents et i'as. 

L/artere radiale qui tic I' a van t -bras, passe autuur 
du bord lateral du poigne^ et p£netre Ui region dor- 
solateralc de la main enlre les bases du V* el du 
2 ,! metacarpieos (figure 7,85). Les branches de Far- 
tere radiale assurenl la va.su ulari sal inn du pouce el 
du bord lateral de J 'index, 

Les branches de l'artere radiale au niveau de 
L'nvant-bras sunt : 

• l'arttre recurrent radiale, tjuj partie! pa au 

i-hshmii jnasinrnoiique i^riartfoulaire du oQude, 
puis donna de nnmbreu&EJK branches qui vascu- 
larLseut !h bord lateral de l'avant-bras (voir figure 

line [letitn foranche rarpienne palmaire, qui par- 
Ik: ipe au re&eau anastomollque peri art icula ire du 
pojgriRl el a ]a vascularization du carpe ; 
■ une branche pa I ma ire superficielle un peu plus 
fjrei.sse, qui Kid re dans la main en passant a travers 
les muscles th&nariens au niveau de la base du 
pouce (figure 7.85). Elle se lermsne en s'anasto- 
mosaiH avfec l'artere uinaire pour former V arcade 
palmairesuperticialle. 


Artere uinaire 

L'artere uinaire est plus grosse que TaTtere radiale 
ot descend sur Le bord medial du bras [figure 7.85]. 
Elle quitle le pli du coude ct passe en profondeur 
sous le muscle rand pronateur, puis elle descend a 
I'avanl-tirtis dans le plan fascial sUueentrele flRc:his- 
seur ulnairn ih\ carpn nt le f3ec:hisseur profond d&s 
doigts, 

Hans la partie distale de L'avant-bras 1 Cartere 
uinaire resle sou vent caches sous la partie antoro- 
latcrale du muscle flechisseur uinaire du carpe, et 
est done difficilcment palpable, 

Dans la region distale de ravaut-bras. le nerf 
uinaire est situe au bord medial de Tartere uinaire. 

L'arteFe ulnairu quilte l'avanl-bTas el enlre dans la 
main en passant lateralemenl par rapport au pi&iforme 
et en avaui du n^iin^tLitum des (lechisseurs du poifrnel, 
t'lnfin, elle s'uicur\ r e vers la paume [figure 7,©5J, Elle 
donriK souvent la yascularisulinn principale this tmis 
doigts m^tiaux kI de la tnoitie tie I'index. 
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Metnbre super ieur 


Les branches de ("fittera ulmurequi nRisscnt dans 
i'avant-bras son I : 

■ I artere recurrent ulnatre, qui dunne nnn brcm- 
che anterieure el tine branches ptisterieurc!. 
contribuanl au reseau anastamotique pertarLtcu- 
la ire du coude; 

■ de nombreuses arteres musculaires, qui vascula- 
risent les muscles environnanls ; 

■ t artere inlerosstiuse commune (voir figure 7.S5B), 
qui se divise en arteres interosseuses ant£rieure et 
posterieure (figure 7.S5); 

■ deux pel iles arteres carpiennes (les branches car* 
piennes dorsale et palmaire). qui vase ulari sent ie 
poignet. 

I /arlere inlerosseuse posterieure passe en arriere 
de la membrane inlerosseuse et chemine dans le 
eompartimenl posterieur de I'avant-bras. 

L'arlere inlerosseuse anterieure passe devanl la 
membrane inlerosseuse et vascularise les compart- 
ments profonds de t'avant-bras f le radius el I'ulna, 
Elle donne de nombreuses branches qui perforent la 
membrane interosscuse et vase ulari sent les muscles 
du [HmipurEimeiil pnslerieUr* Ellc donnc aussi una 
petite nranche carpi mine palmaire tpii parlieipe an 
reseau anas loin lj Lie jue perlarlicijlaire du poignel et 
a la vascularisatinn du earpe, L'arlere osseuse anle- 
rieure se termini* en rejnignant Farlere inlernsseiiKH 
posterieure , 

Veines 

Les veines profondes du cam parti merit anterirturde 
1'avant-bras accompagnenl les arleres, et se drmnenl 
dans les veines satellites de Partere brachials dans le 
pli du ccude. 

Nerfs 

Les nerfs du compartiment anterieur sunt le nerf 
ulnaina, le nerf median el le rameau superficial du 
nerf radial (figure 7.86). 
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Figun 7M. Nerfs du compartiment anterieur de 
I'avanrt-bfati. 
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Nerf median 

Le nerf median innerve les muscles du compar- 
thnent anterieur de Vavant-bras, a I'exception du 
muscle flfk:hisseur ulnaire du carpo et de la moilie 
m^tliate du flechisseur profond des doigts lannulairc 
el uuriculairej. II quitlc le pli du coude en passant 
ftrttre les deux chefs du rond pronaleur et entre les 


i:befs hurrifTQ'ulnairc cl radial du nmsr jr i'k'. hissfuir 
superficiiel des doigts (figure 7.86], 

Le nerf median descend tout droit a I'avant-bras 
dans le fascia a la face profonde du muscle flechis- 
unlit riuperftciel des doigts. juste avont le poigneL il 
pas riti a u Lour du bnnl Lateral du lendon du muscle 
Jledussisizr superticie] des doigts destine a Tindex, 


a 
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II devienl superficial et chemine en Ire les tendons 
du long palmaire et du ilechisseur radial du carpe. 
I J qui tic Pavanl-bras el enire dans la main en pas- 
sant dans la canal [rarpien soils le reliiiaEiuEum des 
flechjsseurs. 

La majorite des rameaux destinees aux muscles 
des compartiment s superficiel et intermedial re de 
I'avant-bras naissent medialemeut fuste apres l'arli- 
culation du coude : 

■ Le plus gros rameau du nerf median dans Pavant- 
bras est le iieff intemsseux anterieur, qui nail enire 
les deux diets du rood pronateur. at descend dans 
Pavanl-bras ai'Eic Partem interosseuse anlerieure Tl 
innerve les rnusdes de la coutJie prafoudn (part in 
laterals du flechisseur profond des dnigls. long fle- 
nhisseur du puune tit ( Pirn's pronatenr], e( se [ermine 
par des rameaux artitrulatres destines aux an inula- 
lions distales de Pavant-bras el du jHiijuieL 

■ I In petil rameuti palmaire nail dans hi purlin dis- 
lale de Pavanl-bras juste hii aiocmt du retinaculum 
des flechtsseurs (figure 7.8(1]. 11 passe superfieiel- 
lemenl darts la main et in nerve la peau dp In base 
nt du centre de la paium 1 . f'.r nimr.nu est exvhi du 
Synrimmn du canal carpieih car il est sitve dans h 
main en avanl di> retinaculum des flechissGiirs. 

Nerf ulna ire 

Le nerf is I mure passe a travcrs Tavant-bras et 
continue dans la main, nil il donne la majorite de ses 
rameaux. Dans Pavanl-bras, le nerf ulnaire innerve 
seulemeut le muscle flechisseur u In aire du carpe et 
la partie mediale du muscle flecbisseur profond des 
• liiigls (annul a ire et iiurmulaire) (figure 7,86) t 

Ijj neil ulnaire enire dans le compartiment ante- 
rieur de Pavanl-bras en passant en arriere de Pepi- 
cundyle medial tie I'liumenis entre les tibefs humeral 
el ulnaire du umsde fledljsseilr uloaire du carpe. II 
descend snr la face mediale de Pavartl-bras enlre le 
muscle Hecbjsseur ulnaire du carpe et le flechisseur 
profond des dnijjjts. Au niveau du puigneL le nerf 
ulnaire eBl siting au bord lateral du tendon du mus- 
cle flechisseur ulnaire du narpe. 

Uartere ulnaire est laterale au nerf dans les deux 
tiers dislaux tie Pavant-bras ; artera el nerf cnlrcnt 
ensemble dans la main en passanl a u -des pus du 
retinaculum des llnnhisseur.s Inleralement par rap- 
port a Tos pis i forme [fiHU r& 7,B6J^ 

Dans I'avant-bras. la nerf ulnaire donne nais- 
sance a : 


■ des rameaux musculaires pour le flecbisseur 
ulnaire du rrarpe el le llenhisseur profond des 
dolgts juste apres Pentrrse du nerf ulnaire dans 
Tavant-brasr 

■ deux pet ils rameaux notaries - la brannhe |ial- 
maire nee a la mnitie de ]' avail l -bras passe dans 
la main et innerve la peau de la fane t tied i a in tie 
la main ; le rameau dorsal, plus gi'os, tiait du nerf 
ulnaire au niveau de la partie distale de l'avanl- 
bras et passe derriere le tendon du musnle fle- 
chisseur ulnaire du carpe, II innerve la peau de 
la face posterieure, de Pauriculaire el la mcitie 
de PaTiiiubiire. 

Nerf radial 

Le nerf radial se divise en deux rameaux termiuaux 
profonds et superfiniels sous le muscle braehin- 
radial au niveau du hnnl laleral do pli du nnude 

[figure 7,86), 

■ Le rameau profond est de facon j>reduoiinaoie 
moieur et passe entre les deux chefs du muscle 
supinateor pour ulielndre el innerver les muscles 
do numpartiiiieut pn.sterieur tie Pavaiil-bras. 

■ Le riimeao superfidel du nerf radial est sensi- 
tive. Rile descend dans la region antemlatemle de 
I'avanl-bras sous le muse lebrachiora dial au contact 
de Parlere radialc, Approximativement aux deux 
tiers de Pavant-bras,, le rameau superficiel du nerf 
radial passe laieiulcmenl el dorsalemeul autourdu 
bard radial de Pavanl-bras sous le lendon du mus- 
cle brachioradial. Le nerf continue dans la main et 
innerve Ea peau dorsolalerale. 

COMPARTIMENT POSTERIEUR 
DE L'AVANT^BRAS 

Muscles 

Les mo sr.: les du cOmparliment posleriour de Pavanl- 
bnis sunt disposer *mi d&$pf (fiOUches. prr>fon(te i;t 
superficiellc. Les muscles du comparlinienl posto- 
rieur jouent un role dans : 

m les mouvemenls de Particulalion du poignel : 

■ I 'extension des doigts el du pouce; 

• la supination. 

Tous les muscles du compart i men I posted eur de 
Pavanl-bras sont in nerves par le nerf radiaL 
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Couche superf icielle 

Las sept muscles de k couche superficial e sont : 
le brachioradial. le long extenseur radial dc carpe. 
le court extenseur radial du carpe, I'exbmseur des 
doi^ls, I'fjxlRiisKiir prupru de raiiricuLaire. I'exlen- 
seur ulna ire du carpe el rancone (figure 7.H7), Tons 
ces muscles tint une uridine cummune sur In crele 
supraepicondylaire laterale el sur rep i condyle late- 
ral de I'humerus, A ['exception du hrachioradial el 
de 1 aiit:tjn«, ils mil lous des tendons qui selendenl 
jusqu'a la main. 

Brachioradial 

Le muscle brachioradial slns&re sur la partio 
proximate de la crete supraepicondylaire de I'hu- 
merus et descend dans lavam-bras pour sinsorer 
sur le bard lateral de ('extremite rii stale du radius, 
juste au-dessus du processus slyloide du radius 
(figure ?&?}> 

En position anatomiquu, le muscle brachioradial 
cunstilue uue pariie dp la masse musculaire antero- 
laterale de I'avant-bras e| forme le hord lateral du p|i 
du coude. 

Le fait que le brachioradial soil anterieur au coude 
en fait ujafl^hisseuraccHsstnreriecetie articulation, 
uteme s'il se truuve dans Ik cumparliuiHiil pusferietir 
de i'avant-bras. Sun action est plus effi[;aue quuud 
I'avant-bras esl en mi-pronation; il forme alors liii 
renflement proeniinenl quaml i! Iravaith contre 
resistance. 

Le nerf radial emerge du comparluueui pusEftrieur 
du bras juslesous Ik hrinjiioradiai dans la parlic dis- 
tale du bras et innerve le brachioradial. .Sur It; Imrd 
lateral du pli dli coude. le brachiurudial recouvre 
le nerf radial au niveau de sa division en rameaux 
superficial s et profonds. Dans les regions plus dis- 
tales, le brachioradial chemine en a van I du rameau 
superficieJ du nerf radial et de J'artere radiale 
(tableau 7.13). 

Long extenseur radial du carpe 

Le muscle long extenseur radial du carpe s'in- 
sere sur la parlie d is tale de la crele sup raep icon- 
dyJaire et sur i'epicondyle Lateral da rhumerus ; 
son tendon se termine sur la face dorsale de la 
base du 2 E metacarpien (figure 7.B7). Dans la 
region proximate, it est silue sous le muscle bra- 
chioradial. 


Le muscle lonti rxleiisrur niii.i,i| mi i:hi;ii' piTilim 
fexlunsiun et I'ahduclion du poigncL 11 esl innerve 
]\:it ]e nerf radial avanl sa division on rameaux super- 
Rciels et profunda [ tableau 7,13). 

Court extenseur radial du carpe 

Ln iiillsi :li' fuurl ijxtimsi'ur radial du carpe s'inscro 
sur I'epicondyle lateral de rfuimerus, el son ten- 
don se terming sur les faces dorsales voisines dos 
bases de& 1* el 3 4 ' metacarpiens (figure 7,87}. Dans La 
majorile de son Ira jet. ]e eourt exlenseur radial du 
carpe est plus prufyiul que le long extenseur radial 
du carpe, 

Le court extenseur radial du carpe etend Le poi- 
j^nel et permel son abduction. Il esl innerve par la 
hraudie [iroi'oinle du rfnrf radial avanl que le neTJ 
1 i.jssf Riilre Irs iii!u\ i:bnts. du mu^ch- su]iiri;ii''!ir 
(tableau 7. 13). 

Extenseur des doigts 

Le muscle extKnsnur des doi^ls n.st In prineipa] nuis' 
cte extenseur des qualm doigts longs (iiidt*x f majcur. 
annul aire, auriculaire]. 11 s'insere sur I'epimndvle 
lateral de rhumerus et donne quatre tendons desti- 
nes chacun a un doigl (rigurK 7.R7J h 

Sur la face dorsale de la main, Les tendons adjri- 
cenls de I'exlenseur des doEgts sent solidarises par 
des bandeieltes fibreuses : les c:nnnexinn«i inler- 
LendineusHS. Au niveau des tloi^ls, chaque lendon 
s'insere par I'interniediaire d'une chape triangidairn 
aponevrolique (la San^te des exten.seursj a la law. 
dorsale de la base des phalanges mlerniEkii aires et 
distales. 

Le muscle extenseur des doigU esl innerve par 
le nerf interosseux posterieur, qui est la continuity 
des rameaux profonds du nerf radial apres son emer- 
gence du muscle supinateur (tableau 7.13). 

Extenseur propre de I'auriculaire 

Le muscle extenseur prupre de rauriiufain: esl mi 
extenseur accessoire de t 1 auricula ire. situe niEidia- 
lement a I'exlenseur des doigls dans I'aiMiit-Liras 
(figure 7.87], Il s'insere sur Tepicondyle lateral de 
['humerus et il se t ermine, avec le tendon de I'ex- 
lenseur commun des doigts, sur l'expansion digitate 
dorsale de t'auriculatre. 

L'oxtenseur propre de I'auriculaire esl innerve par 
le nerf interosseux poslerieur (tableau 7.13), 
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Figure 7.8-7. Coucfre superficial I e des muscles du eornpartiment po$t£rieur de VavanVhras. A. Muscle brachioradial. 

B. Muscles Superfidiels. 
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Tableau 7.13 Muscles de la couche superficielJe du compartiment posterieur de I'avant-bras, 


Muscle 


Origine 


Terminaison 


Innervation 


Fonction 


Brachioradial 


Long extenseur 
radial du carpe 


Court extenseur 
radial du carpe 


Partie proximale 
de la crete supraepi- 
condylaire laterafe de 
('humerus et septum 
intermusculaire 
adjacent 

Partie distale de la 
crete supraepi- 
condylaire faterale 
de I'humerus et 
septum intermus- 
culaire adjacent 

Epicondyle lateral 
de I'humerus et 
septum intermus- 
culaire adjacent 


Face laterale de ('extremity 
distale du radius 


Face dorsale de la base 
du 2° metacarpien 


Extenseur des doigts Epicondyle lateral 

de I'humerus, septum 
intermusculaire 
adjacent, et fascia 
profond 


Extenseur prop re 
de I'auriculaire 


Extenseur ulnaire 
du carpe 

An cone 


Epicondyle lateral 
de ('humerus et 
septum intermus- 
culaire adjacent 
avec I' extenseur 
des doigts 

Epicondyle lateral 
de I'humerus et bord 
posterieur de i'ulna 

Epicondyle lateral 
de I'humerus 


Face dorsale de la base 
des 2*et 3* metacarpiens 


Quatre tendons qui 
s'inserent via la «sangle 
des extenseurs » au niveau 
de la base des phalanges 
intermedia ires et distales 
de V index, du majeur, 
de I'annulaire et de 
I'auriculaire 

Sangle des extenseurs de 
I'auriculaire 


Tubercule sur te cote 
medial de la base 
du 5 e metacarpien 

Olecrane et face proximale 
posterieure de I'ulna 


Nerf radial (C5, C6) avant la 
division en rameaux super- 
f iciels et profonds 


Nerf radial (C6, C7) avant 
la division en rameaux 
superf iciels et profonds 


Rameau profond du nerf 
radial (C7, C8) avant de 
penetrer dans ie muscle 
supinateur 

Nerf interosseux posterieur 
(C7. C8) 


Nerf interosseux posterieur 
CC7, C8) 


Nerf interosseux posterieur 
(C7, C8) 

Nerf radial <C6 a C8) (via fe 
rameau du chef medial 
du triceps brachial) 


Flechisseur accessoire 
du coude quand I'avant- 
bras est en pronation 
moyenne 


Extension et abduction 
du poignet 


Extension et abduction 
du poignet 


Extension de I' index 
du majeur, de I'annulaire 
et de I'auriculaire; peut 
aussi etendre Ie poignet 


Extension de I'auriculaire 


Extension et adduction 
du poignet 

Abduction de I'ulna 

en pr onation; accessoire- 

men! extenseur du coude 


Les segments spinaux en gras indtQuent les priricipaux segments medullaires denervation motrice. 
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Extenseur ulnaire du carpe 

Le muscle extenseur ulnaire du carpe est situe 
medialement par rapport au muscle extenseur pro- 
pre de Taurieulaire (figure 7.87). II s'insere sur i epi- 
condyle lateral et son tendon se termine sur le bord 
medial de la base du 5 L ' metacarpien, 

L'extenseur ulnaire du carpe etend et attire en 
adduction le poignet et il est innerve par le nerf 
interosseux posterieur (tableau 7,13), 

Ancone 

Le muscle ancone. ie plus merJial des muscles 
superficiels, a une forme triangulaire. 11 vient de 


Fepicondyle lateral de Ihumerus et a une inser- 
tion large qui se prolonge sur la face posterolateral 
de Tolecrane et la face posterieure de I'ulna sous- 
jacente (figure 7,81). 

L'ancone porte en abduction Tulna pendant la 
pronation pour maintenir le centre de la paume au- 
dessus du meme point quand la main est tournee. 
II peut aussi etre considere connne un extenseur 
accessoire du coude. 

L'ancone est innerve par le rameau du nerf radial 
qui innerve le chef medial du muscle triceps brachial 
(tableau 7,13), 
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Couche profonde 

La couche profonde du comparliment posterieur 
est formee de cinq muscles : le supinateur, le long 
abducteur du pouce. le court extenseur du pouce, 
le long extenseur du pouce et I'extenseur propre de 
1* index (figure 7.88). 

A L'exception du muscle supinateur, tous ces mus- 
cles de la couche profonde s'inserent sur les faces 
posterieures du radius, de l'ulna et de la membrane 
inierosseuse. et lis vont au pouce et aux doigts. 

■ Trois de ces muscles - le long abducteur dn pouce. 
le court extenseur du pouce el le long extenseur 
du pouce - emergent entre Fextenseur des doigts 
el le court extenseur radial du carpe de la couche 
superficielle pour passer dans le pouce, 

■ Deux des trois muscles «emergents» - le long 
abducteur du pouce et le court extenseur du 
pouce - form en I un renflement musculaire au 
niveau de la face posterolaterale de 1'avant- 
bras. 

Tous ces muscles de la couche profonde sont 
innerves par le nerf interosseux posterieur. termi- 
naison du rameau profond du nerf radial. 


Supinateur 

Le muscle supinateur a deux chefs, qui s'unissent 
pour s'inserer sur la partie proximale du radius 
(figure 7,88) : 

■ le chef superiiciel (humeral) s'insere en grande 
partie sur Tepicondyle lateral de I'humerus et sur 
la region adjacente du ligament annulaire et du 
ligament collateral radial du coude; 

■ le chef profond (ulnaire) s'insere principalement 
sur la crete du supinateur a la face "posterolaterale 
de l'ulna. 

A partir de leurs insertions d'origine, les deux 
chefs entourent les faces posterieures et laterales de 
la tete, du col et de la partie proximale du radius pour 
se terminer a la face laterals du radius au niveau de !a 
ligne Oblique jusqu'a Tinsertion du rond pronateur, 

Le muscle supinateur permet la supination de la 
main et de 1'avant-bras. 

Le raineau profond du nerf radial inncrve le mus- 
cle supinateur puis rejoint le compartimenl poste- 
rieur de 1'avanl-bras en passant entre les deux chefs 
du muscle (tableau 7.14). 


Long abducteur du pouce 

Le muscle long abducteur du pouce s'insere sur la 
face postmfmre du radius, de l'ulna et sur la mem- 
brane interosseuse qui les relie (figure 7,88), Dans 
la partie distale de 1'avant-bras, il Emerge entre les 
muscles extenseur des doigts el court extenseur 
radial du carpe, et donne un tendon qui rejoint le 
pouce oil il s'insere sur le bord lateral de la base du 
l" r metacarpien. Le tendon forme, au niveau de son 
passage au poignet, le bord lateral de la tabaliere 
anatomique. 

La principale fonction du long abducteur du 
pouce esl I'abducti on du pouce au niveau de l'ar- 
ticulation entre le 1 CT metacarpien et 1'os trapeze 
(tableau 7.14], 

Court extenseur du pouce 

Le muscle court extenseur du pouce s'insere au- 
dessous du long abducteur du pouce a la face pos- 
lerieure du radius et de ia membrane interosseuse 
(figure 7.88}. Ce muscle et le long abducteur du 
pouce Emergent ensemble entre les muscles exten- 
seur des doigts el court extenseur radial du carpe 
pour former une zone musculaire proeminenle sur 
la face posterolaterale de Tavant-bras, Le tendon de 
I'extenseur du pouce atteint le pouce et s'insere sur 
la face dors ale de la base de la phalange proximale. 
Au niveau du poignel. le tendon forme le bord late- 
ral de la tabatiere analomique. 

Le muscle court extenseur du pouce etend les 
articulations metacarpophalangiennes et carpo- 
metacarpiennes du pouce (tableau 7.14). 

Long extenseur du pouce 

Le muscle long extenseur du pouce s'insere sur la 
face posterieure de l'ulna et sur la membrane inter- 
osseuse adjacente pour atteindre, par un long tendon, 
la phalange distale du pouce (figure 7.88). Comme les 
muscles long abducteur du pouce et court extenseur 
du pouce, le tendon de ce muscle emerge entre les 
muscles extenseur des doigts et court extenseur radial 
du carpe. Cependanl, il se distingue des deux autres 
muscles profonds en passant medialement autour du 
tubercuie dorsal de 1'extremite distale du radius. Au 
niveau du poignet, le tendon forme le bord medial de 
ia tabatiere anatomique. 

Le long extenseur du pouce etend toutes les arti- 
culations du pouce (tableau 7.14). 
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Figure 7.88, Couche profonde des muscles du comparti merit posterieur de I'avant-bras. 
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Tableau 7.14 Muscles de la couche profonde du compartiment posterieur de I'avant-bras- 


Musde Ortgtne 


Terminal son 


Supinateur Partie superficielle ; 
epicondyle lateral de 
I 'humerus, ligament 
collateral radial 
et ligament annulare; 
partie profonde : crete 
du suplnateur de I'ulna 

Long Faces posterleures 

abducteur du radius et de I'ulna 
du pouce {au-dessous de I'msertron 
du supinateur et de 
I'ancone) et membrane 
interosseuse qui les relie 

Court F ace poster feu re d u rad i us 

extenseur (au-dessous de I'insertion 
du pouce du long abducteur 

du pouce} et membrane 
interosseuse adjacente 

Long Face posterieure de I'ulna 

extenseur (au-dessous de Tinsertion 
du pouce du long abducteur 

du pouce) et membrane 
interosseuse adjacente 

Extenseur Face posterieure de I'ulna 
propre {au-dessous de I" insert ion 

de I'index du long extenseur 

du pouce) et membrane 
interosseuse adjacente 


Face laterals du radius au- 
dessus de la ligne oblique 
anterieure 


fiord lateral de la base 
du 1* metacarpien 


Face dorsale de la base 
de la phalange proximale 
du pouce 


Face dorsale de la base 
de la phalange distale 
du pouce 


Sangle des extenseurs 
de I'index 


Innervation 


Nerf interosseux 
posterieur (CG, C7) 


Nerf interosseux 
posterieur {C7, C8) 


Nerf interosseux 
posterieur (C7. CS) 


Merf interosseux 
posterieur (C7 ( C8) 


Nerf interosseux 
posterieur (C7, CS) 


Function 


Supination 


Abducteur de I'artkulati on 
trapeiometacarpienne 
du pouce; accessoirement, 
extenseur du pouce 


Extension de I 'articulation 
rnetacarpophaJangienne 
du pouce; peut aussi etendre 
I'articulation carpo- 
metatarpienne du pouce 

Extension de Tarticulation 
interphalangienne du pouce; 
peut aussi etendre 
I 'articulation metacarpopha- 
langiennedu pouce 

Extension de I 'index 


Les segments spinaux en gras indiquent les principaux segments medulla ires denervation motrice. 


Extenseur propre de I'index 

Le muscle extenseur propre de I'index est un exten- 
seur accessoire de I'index. s'insere distalement par 
rapport au long extenseur du pouce sur ia face pos- 
terieure de I'ulna et sur la membrane interosseuse 
adjacente (figure 7.88). Le tendon passe dans la main 
et s'insere sur la sangle des extenseurs de I'index 
avec le tendon de Textenseur coramun des doigts 
(tableau 7.14). 


Arteres et veines 
Arteres 

La vascularisation du compartiment posterieur 
de l'avant-bras se fait principalement par les 
branches de l'artere radiale, l'artere interosseuse 
posterieure et l'artere interosseuse anterieure 
(figure 7.89). 


Artere interosseuse posterieure 

L'artere interosseuse posterieure nait dans le 
compartiment anterieur de I'avant-bras de la branche 
interosseuse commune de l'artere ulnaire. Elle passe 
dorsalement sur le bord proximal de la membrane 
interosseuse pour rejoindre le compartiment poste- 
rieur de l'avant-bras. Elle donne une branche. l'artere 
interosseuse recurrente, pour le reseau anastomotique 
periarticulaire du coude, puis passe entre les muscles 
supinateur et long abducteur du pouce pour vascu- 
lariser les extenseurs superfrciels, Apres avoir recu 
la terminaison de l'artere interosseuse anterieure, a 
la partie distale de Tavant-bras, eile se prolonge pour 
partie iper a I'arcade palmaire dorsale du poignet. 

Artere interosseuse anterieure 

L'artere interosseuse anterieure est aussi une bran- 
che de l'artere interosseuse commune, elie-ineme 
branche de l'artere ulnaire. Elle est situee dans le 
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compartiment anteneur de 1'avant-bras sur la mem- 
brane interosseuse. Elle donne un grand nombre de 
branches perforanles, qui passent a travers la mem- 
brane interosseuse pour vascuJariser les muscles du 
compartiment posterieur. 


Artere radiale 

L'artere radiale a des branches musculaires qui 
participent a la vascularisation des muscles exten- 
seurs sur le cote radial dv 1'avanl-bras. 
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extenseur radial du carpe 

Branche pour Ee court 
extenseur radial du carpe 


Rameau profond 


flameau superfictel 


Artere interosseuse 
posteneure 


Membrane interosseuse 



Vue anterieure 


Artere interosseuse 
commune 

Artere interosseuse 
anterieure 

Artere ulnaire 


Artere interosseuse 
anterieure 



Nerf interosseux 
posterieur 
(prolongation du 
rameau profond du 
nerf radial) 


Artere interosseuse 
posterieure 


Vue pasteri&ure 


I 

z 
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Figure 7.89- Nerf radial dans le compartiment posterieur de I'avant-bras. 
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Veines 

Lcs vein os profondus du compart iment poslorieur 
accompagnenl gcneralomenl Irs arteros. Ellos se 
drainenl dans les veines brachiales satellites de Par* 
teTe brachials dans la pli du coude. 


Nerfs 
Nerf radial 

Le nerl" du comparl iment posterieur de t'avani-bras 
est le nerf radial (Figure 7. BO]. La plupart des muscles 
sont innerves par le rameau profond du nerf radial 
sur la parol Jaterale du pli du coude sous le mus- 
cle hranhioradial. Le rameau pmfond du tier!' radial 
devient le nerf interosseux postcrieur a son emer- 
gence enlre les deux chefs du muscle supinateur 
dans le compartiment poslerieur da lavant-bras. 

Dans La parol lateral? du pli du coude el a van I 
sa division en rameaux superficial el profond, ie 
nerf radial innerve les muscles nrachioradial et long 
extenseur radial du caxpe. 

Le rameau profond innerve le court extenseur 
radial du carpe h puis passe enlre les deux chefs du 
muscle aupinaleur. II suit ensuile le plan de sepa- 
ration entre les deux chefs, puis tmirne an tour de 
la dlaphyse proximale du radius pour rejoindre la 
partie posterieure de !' u van t -bras. II innerve le mus- 
cle supinateur. Au hord tnlerieur du muscle court 
supinateur il devienl le nerf interosseux poster! eur 
el chemine entre les muscles des couches profonde 
el superlicielle. 

Le nerf interosseux posterieur innerve les muscles 
du compart imen I poslerieur et se tannine en rameau x 
arlicuLiirtrs, r | l 1 1 piissenl pmnmdeitKjnl smis le long 
extenseur du ponce pour alteindre Ik- poignel. 


1 MAIN 




La main (figure 7,90] est la region du memhre supe- 
rieur qui est distale a I 'articulation du poiguel. Elle 
se subdivise en Erois parties : 

■ lepoignot: 

■ le meta earpe ; 

* les doigts (cinq doigts incluanl le pouce). 

Les cinq doigts de la main sont formes lateralemenl 
par le pouce et. medialement par rapport au pouce. 
par I'index, le majeur, I'annuiaireet I'auriculaire. 


En position normals de rcpos. les doigts sont fie- 
chis. L 1 index est peu flechi alors que I'auriculaire est 
phis ilrjchi. En position auatomique, les doigts sont 
etendus. 

La main a une face anterieure (la paume) et une 
face posterieure (le dos de la main). 

L'abduction et reduction des doigts sont def> 
nies par rapport a un axe passant par le majeur 
(figure 7,90). En position anatomique, I'axe long 
du pouce est Lou me de 90 r par rapport au rcste des 
doigls, pcrmetlant a la pulpo du pouce de s'orienter 
medialement. Par voie do consequence, les mouve- 
ments du pouce sonl a angle droit par rapport aux 
aulros doigts de la main. 

La main est un outil mecanique et sensoriel. De 
nomhreuses stmclures anatomiques du membre 
superieur sont deslinees a per met Ire le posilkmne- 
ment de la main dans un large espace. 


Adduction 


Adducllori 


Doigts de 
la main ' 



Metacarpiens - 


0t du carpe 

Alley lalicrt 
du poignert 


Pli distal cblane 


PN proximal culane 


Ulna 


Flatus 


Figure 7,90, Main. L*i doigts ^nr represented en position 

de repos., e'est-a-dire flechis. En position anatomique* les 
doigts sont allonges et en adduction. 
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Les os sonl divises en tmis grou|jes : 

■ les huil ds du carpe soot les os du poignet : 

■ Ich cinq mela carpi ens son! his os tin m&lacarpo; 

■ les phalanges sont les os des doigls - le ponce 
n"en possede que deux, les ail Ires doigls en on I 

IroLs [figure 7,91 1. 

Les os du carpe el les melacarpiens de I'index, 
du majeur. de I'annulaire el de tauriculaire formenl 
le squelette osseux de la paume el sont con si denes 
comma une unite fonctionnelle. Le metacarpien du 
pouce a une fond ion independante grace a la mobi- 
lite de 1' articulation carpometacarpieiine qui permel 
I 'opposition du pouce aux autres doigls, 

Os du carpe 

Les os du carpe du poignet sonl arranges en deux 
rangecs, une rangee proximale et une rangee dislaJe, 
chacuno etant form.ee de qualm oh (figurci 7.yi|, 


Rangee proximale 

De lateral en medial, et avec une vue anterieure. la 
rangee proximale esl formee par : 

* le scaphoide, en forme de bateau : 

■ le I una turn, qui a une forme de croissant de 
lune: 

■ Pos Iri quel rum, nv*?c: In mm fiiccss : 
n le pisil'iirmn injure 7,^)1). 

Le* pisifnmie est un as sesamoid* du tendon fle- 
uhisseur ulnaire du carpe qui s'articute avec la face 
anlerieme du Iriquetrum. 

Le smphiude a uit Lubercule preeminent a sa face 

palm. li re latKrale [|iii est dirigee vers Tavanl. 

Rangee distale 

De lateral en medial, la rangee di stale est lormee par : 

• le trapeze, avec quatrc faces irrdguiicres: 

• le trapezoids avec qualre faces J 

* le captlatum. qui a une tele; 

■ Lhamatum. qui .:i un crochet (cm hamulus] 
fflflUFR 7.91), 

Le IrapezH s'arlicule avec 1'os metacarpien du 
pouce el a un Lubercule distinct a sa face palmaire 
[|ii] se profile en av.hil. 


Le plus gros os du carpe est le capi latum qui s'ar- 
ticule avoc la base du 3 1 - metacarpien. 

L'hamatum, qui est situ a laleraiemenl sous le 
pisi forme, a un crochet proeminenl (crochet de 1'ha- 
malum ou hamulus) a sa faco palmaire qui se pro- 
jetle Rn ovant. 

Faces artkulaires 

Les im du earpe out de uombreuses Faces articu- 
lates (fi«iin? 7. HI) qui s^irtimileul toulas enlre 
elles. La rangee distale s'art iculn aver. Ins mela- 
t:;irpiens lies dmigis. A Fexcieplion du metacarpe 
du ponce, le* mouvements des os du metacarpe 
sunt limltes. 

l,a large face proximale du scaphoide et colle 
du lunuluni Variieulent avt?r: le radius pour for- 
mer La plus grands parlie de VarljculaHoii du 
poignel, 

Arche carpienne 

Les os du carpe ne sonl pas dans un plan coronal 
plat, mats form en t une arche, don I la con ca vite est 
dirigee vers l H avant (figure 7.91). Le bord lateral de sa 
base esl forme par les tubercules du scaphoide et du 
trapeze, Le bord medial est forme par le pisi forme et 
le crochet de Thamatum. 

Le retinaculum des ilechisscurs s'altache aux 
bords medial el lateral de cetle arcade, et la trans- 
forme en un canal appele canal carpien. Les parois 
bI le planch E?r dii canal carpien sont formes par les 
us du carpe. 

Metacarpiens 

Cheque metacarpien est en relation avec un doigl t 

■ le l" r metacarpien est en relation avec le 
pouce ; 

■ les 2*, 3", 4" et 5 HI melacarpiens sont en relation 
avec respectivemenl I'index, le majeur, I'annu- 
laire et E'a uric ulaire {figure 7.91). 

Chaque metacarpien esl forme d'unc base, d'une 
rfiaphyse I corps) et, distalement, d'une tele. 

Toules les bases des melacarpiens s'articulent 
avec les os du carpe: de plus, les bases des meta- 
earpiens df-rs doigtM s 'orlitiLitenl entrRolleS. 

To li les les teles des melacarpiens s'articulenl 
avec les phalanges pie x una les des doigls. Les letes 
Tormenl le relief osseux sur le dos de la main quand 
les doigts sont flechis. 
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Figure 7,91. Main. A. Ds. 
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Figure 7.91, suite. Articulation de la main et du poignet. B. Radiographic normale de la main et du poignet (vue de face). 
C Imagerie par resonance magnetique d'une articulation normale du poignet en coupe coronale. 
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Phalanges 

Les phalanges sont les os des doigts (figure 7,91) : 

■ le pouce en a deux - une phalange proximate et 
une distale ; 

■ les autres doigts en ont trois - une phalange 
proximate, une intermediate et une distale. 

Chaque phalange a une base, une diaphyse et, 
distalement, une tete. 

La base de chaque phalange pToximale s'articule 
avec la tete du metacarpien situe au-dessous, 

La tete de chaque phalange distale est non articulaire 
mais aplatie et se termine par une tuberosity en forme 
de croissant, qui se trouve sous la pulpe du doigt. 


Articulations 
Poignet 

L'articulation du poignet est une articulation synoviale 
entre la partie distale du radius et le disque articulaire 


(ligament triangulaire), qui masque 1'ulna en distal 
pour son versant proximal, el ie scaphoide, le lunatum 
et le triquetrum pour le versant distal (figure 7,91). 
Ensemble, les faces articulaires forment un ovale au 
contour convexe. qui s'articule avec les faces concaves 
correspondantes du radius et du disque articulaire. 

L'articulation du poignet permet les mouvements 
autour de deux axes. La main peut se mettre en 
abduction et adduction, en flexion et extension au 
niveau du poignet. 

Le processus styloide radial s'etend plus distalement 
que le processus styloide ulnaire, permettant a la main 
une adduction plus irnportante que Tabduction. 

La capsule des articulations du poignet est ren- 
forcee par des ligaments radiocarpien pal ma ire. 
uinocarpien palmaire et radiocarpien dorsal. De 
plus, les ligaments collateraux radiaux et ulnaires 
du poignet se tendent entre les processus styloi'des 
du radius et de Tulna et les os du carpe adjacents. 
Ces ligaments renforcenl les bords medial et lateral 
de Tarticulation du poignet, et stabilisent le poignet 
lors de la flexion et de l'exiension. 
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Articulation du carpe 

Les articulations entre les os du carpe sont iden- 
tiques aux autres cavkes ariiculaires. La cap- 
sule articulaire est renforcee par de nombreux 
ligaments. 

Bien que les mouvernents des articulations du 
carpe (articulations intercarpiennes) soienl limites. 
Us contribuent a positionner la main en abduction, 
en adduction, en flexion et, parti culierement, en 
extension. 


Ligaments metacarpiens 
transverses profonds 

Les trots ligaments metacarpiens transverses 

profonds {figure 7.92) sont des epaisses bandes 
de tissu conjonctif qui solidarisent les plaques 
palmaires des articulations metacarpophalan- 
giennes des 2 ( \ 3 e , 4 q et 5° doigts entre elles. lis 
sont importants car ils solidarisent les tetes des 
metacarpiens et diminuenl les mouvernents rela- 
tifs de ces os les uns par rapport aux autres. 


Articulations 
carpometacarpiennes 

11 y a cinq articulations carpometacarpiennes entre 
les metacarpiens et la rangee distale des os du carpe 
(figure 7.91}. 

L'articulatson en selle, entre le l er metacar- 
pien et le trapeze, permet une grande mobilite 
du pouce, absente au niveau des autres doigts. 
Les mouvernents, au niveau de cette articulation 
carpometacarpienne, sont la flexion, l'exten- 
sion, Tabduction, ['adduction, la rotation et la 
circumduction, 

Les articulations carpometacarpiennes entre les 
2 V a 5 fl metacarpiens et les os du carpe sont beau- 
coup moins mobiles que rarticutation carpometa- 
carpienne du pouce. Ces articulations permettenl 
seulement des mouvernents de glissemenl. Les mou- 
vernents de ces articulations sont minimes et per- 
ceptibles seulement au niveau du 4 e et surtout du 
5° doigt. On pent observer ces mobilites sur le dos de 
la main le poing feruie. 


Articulations 
metacarpophalangiennes 

Les articulations entre les tetes distales des meta- 
carpiens et la partie proximate des phalanges des 
doigts sont des articulations condyiiennes. qui 
permettent la flexion, l'extenston. Tabduction, In- 
duction, la circumduction et des rotations limitees 
(figure 7.91). La capsule de chaque articulation est 
renforcee par un ligament pal ma ire (plaque pal- 
maire) et par des ligaments collaleraux media u.x 
et lateraux. 


Ligaments metacarpiens 
transverses profonds 


Capsule de 
"articulation 

metaearpophalangienne 



Ligament 
palmaire 


Figure 7.92. Ligaments metacarpiens transverses profonds. 
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Ces ligaments ardent a unifier le squeletle de la 
paume de la main. 

II n'existe pas de ligament metacarpien transverse 
profond entre la plaque palmaire du pouce et la pla- 
que palmaire de l'index. L'absence de ce ligament el 
la presence d'une articulation en selle entre le 
l er metacarpien et le trapeze permettent Ja mobilite 
et le mouvement d'oppositiun du pouce par rapport 
aux autres doigts de la main. 


Articulations 
interphalangiennes 
de la main 

Les articulations interphalangiennes de ta main sunt 
des articulations charnieres qui permettent principa- 
lement les mouvements de flexion et d'extension. 
Elles sont renforcees par des ligaments collateraux 
m^diaux et lateraux et par des ligaments palmaires. 


En cfinique 


Fracture du scaphoide et necrose avasculaire 
de la partie proximale du scaphoide 
Une des lesions traumatiques carpiennes les plus 
frequentes est la fracture du scaphoide (figure 7.93). 
Les autres traumatismes sont rares, Chez a peu pres 
10% des individus, le scaphoi'de a une seule artere 
nourritiere issue de I'artere radiale, qui penetre dans 


la partie distale de I'os et chemine jusqu'au pole 
proximal. Quand une fracture servient au niveau du 
col du scaphoide, le pole proximal peut etre prive 
de tout apport arteriel et devascularise. Une necrose 
avasculaire peut apparaltre. II est impossible de 
prevoir quel patient a ce type de vascularisation. 


Hamatum 
Pisiforme - 


Capitatum -. 


Trapeze - 
Trapezofde 




1 — Fracture du scaphoide 


Ulna 
Triquetrum 


■— lunatum 
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Figure 7,93, Radiographics du poignet (vue de face). A. Norma le. B. Fracture du scaphoide. 


Anatomie regionale • Main 



M 


Canal carpi en et structures 
au poignet 

Le canal carpien est forme au poignet par le sill on 
forme par les os du carpe et le retinaculum des fie"- 
chisseurs (figure 7.91). 

Le sillon carpien est Hmite medialement par le 
pisi forme et le crochet de I'hamatum, et lateralement 
par les tubercules du scapholde et du trapeze, 

Le retinaculum des fiechisseurs est une epaisse 
bande de tissu conjonctif qui passe en pont sur I'es- 
pace entre les bords medial et lateral de l'arche, et 
transforme le sillon en canal carpien, 

Les quatre tendons du flechisseur profond des 
doigts, les quatre tendons du flechisseur superficiel 
des doigts et le tendon du long flechisseur du pouce 
passent a travers ce canal carpien, ainsi que le nerf 
median (figure 7.94). 

Le retinaculum des fiechisseurs plaque les ten- 
dons centre le plan osseux du poignet et evite 
qu'ils fassenl la corde de Tare lors de la flexion du 
poignet. 

Les mouvements libres des tendons dans le canal 
carpien sont facilites par des gaines synoviales qui 
enlourent les tendons. Tous les tendons des fiechis- 
seurs profonds des doigts el tous les tendons des fie- 
chisseurs superficiels des doigts sont entoures par 
une gaine synoviale commune ; une gaine synoviale 
separGe entoure le tendon du long flechisseur du 
pouce. Le nerf median est situe en avant des tendons 
dans le canal carpien. 

Le tendon du flechisseur radial du carpe, entoure 
par une membrane synoviale, passe a travers un 
compartimeni tubulaire separe, forme par l'msertion 
laterale du retinaculum des fiechisseurs aux bords du 
sillon a la face mediale du tubercule du trapeze. 

L'artere ulnaire, le nerf ulnaire et le tendon du 
long paimaire passent dans la main devant le reti- 
naculum des fiechisseurs et, done, ne passent pas a 
travers le canal carpien (figure 7.94). Le tendon du 
long paimaire n'est pas entoure^ par une membrane 
synoviale. 

L'artere radiale passe dorsalement autour du bord 
lateral du poignet et suit la face externe adjacente 
du scapholtde. 

Les tendons extenseurs, entoures de leur gaine 
synoviale, passent dans la main sur les faces mediale, 
laterale et posterieure du poignet en six comparti- 
ments delimited par le retinaculum des extenseurs 
(figure 7.94) : 


les tendons de I'extenseur des doigts et de Tex- 
tenseur propre de Tindex se situent dans des 
compartiments a la face posterieure du poignet et 
sont entoures de gaines synoviales; 
les tendons de I'extenseur ulnaire du carpe et 
de I'extenseur de I'aimculaire ont des comparti- 
ments et des gaines synoviales separes sur le bord 
medial du poignet ; 

les tendons du long abducleur du pouce, du court 
extenseur du pouce, du long extenseur radial du 
carpe, du court extenseur radial du carpe et du 
long extenseur du pouce passent a travers trois 
compartiments au bord lateral du poignet. 


En clinique 

Syndrome du canal carpien 
Le syndrome du canal carpien est un syndrome 
de compression du nerf median resultant d'une 
augmentation de la pression dans le canal carpien, 
L'etiologre de cette compression est souvent 
obscure, mais il semble que les lesions du nerf 
median resultent soit d'une hyperutilisation, soit 
d'une hypertrophic des tendons et de leur gaine 
synoviale (notamment dans I'arthrite rhumatoide), 
soit de ta presence de kystes synoviaux venant 
des articulations du carpe. L'augmentation de la 
pression dans le canal carpien peut etre itee a une 
congestion veineuse qui provoque un cedeme du 
nerf et une anoxie qui endommage 1'endotheiium 
des capillaires du nerf median. 

Typiquernent, les patients decrivent des douleurs 
et des sensations de piqure d'aiguilie dans le territoire 
sensitif du nerf median a la main. Une perte de force, 
une diminution de la sensibilite et une reduction 
de la masse musculaire au niveau des muscles de 
Imminence thenar peuvent aussi etre observees. 
Une percussion douce au niveau du nerf median 
(dans la region du retinaculum des fiechisseurs) peut 
reproduce ces symptdmes (signe de Tinel). 

Le traitement initial consiste a reduire 
('inflammation et a dimtnuer les mouvements 
repetitifs qui produisent ces symptomes. Si ce 
traitement s'avere inefficace, il faut realiser 
une £tude de la conduction nerveuse pour 
confirmer le syndrome canalaire, et envisager 
une decompression chirurgicale par section du 
retinaculum des fiechisseurs. 
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Tendon de I'extenseur propre de 1'inde.x 


Tendons des flechisseurs profond 
et superf iciel des doigts 

1 
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Aponevrose pa I ma ire 

Laponevrose palmaire est une condensation de 
forme triangulaire du fascia profon<l qui recouvn: 
la surface de la pan me et est ancree a la peau des 
regions d is tales (figure 7.95). 

L'apex du triangle est en continuite avec le ten- 
don du long palmaire quand celui-ci est present; 
dans les aulres cas. il est fixe au retinaculum des 
flechisseurs, A partir de ce point t les fibres se pour* 
suivenl jusqu'a la base des doigts vers Tindex, le 
majeur, lannulaire et 1'auriculaire. Les fibres s'eten- 
dent moins sur le pouce. 

Des fibres transversales croisent les fibres longitu- 
dinal es qui se prolongent vers les doigts. 

Les vaisseaux, les nerfs et les tendons des longs 
flechisseurs cheminent sous 1'aponevrose palmaire 
dans la paume. 


Fibres longitudi males de 
]' aponevrose palmaire 


Ftbres transversales de 
('aponevrose palmaire 



Muscle court 
palmaire 


En ctinique 

Tabatiere anatomique 
La tabatiere anatomique est une importante 
region clintque. Quand la main est en deviation 
ulnaire, le scaphoide devient palpable dans la 
tabatiere anatomique. Cette position permet au 
clinicien de palper I'os pour deceler une fracture. 
Le pouls de I'artere radiale peut aussi etre palpe 
dans la tabatiere anatomique. 


Court palmaire 


Figure 7.95. Aponevrose pafrnaire fvue anteneure). 


Le court palmaire est un petit muscle intrinseque de 
la main, de forme quadrangulaire. II est sous-cutan£ 
et recouvre les muscles hypothenariens, I'artere 
ulnaire et le rameau superficiel du nerf ulnaire sur 
le bord medial de la paume (figure 7.95). II s'insere 
sur I'apoimvrose palmaire el sur le retinaculum des 
flechisseurs, et se iermine dans le derme de la peau 
du bord medial de la main. 

Le court palmaire approfondit la paume de la 
main en tiranl la peau vers Teminence hypothenar. 

Le court palmaire est innerve par le rameau super- 
ficiel du nerf ulnaire. 


Tabatiere anatomique 

La « tabatiere anatomique » est le terme donne a la 
depression triangulaire, formee a la face posteroiate- 
rale du poignet et au l" r metacarpien, par les tendons 
extenseurs destines au pouce (figure 7.96). Histori- 
quemenl, la poudre de tabac etait placee dans cette 
depression avant d'etre aspiree par le nez. La base 
du triangle se trouve au niveau du poignet, et l'apex 
de celui-ci se trouve au niveau du pouce. La taba- 
tiere est plus visible quand le pouce est en extension 
et abduction : 

■ le bord lateral est forme par les tendons du long 
abducteur du pouce el du court extenseur du 
pimce; 

■ le bord medial est forme par le tendon du long 
extenseur du pouce ; 

u le plancher est forme par le scaphoide et le Ira- 
peze ainsi que rextremile distale des tendons du 
long extenseur radial du carpe et du court exten- 
seur radial du carpe. 
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Figure 7.96, Tabatiere anatomtque. 


Arte re radiale 


Tendon du 
court extenseur 
du pouce 

Tendon du long 

abducteur du 
pouce 


L'artere radiale passe obliquement a travers 
la tabatiere anatomique, sous les tendons exten- 
seurs du pouce. et repose sur le scapho'ide et le 
trapeze. 

La partie terminate du rameau superflciel du nerf 
radial passe en sous-cutane au-dessus de la taba- 
tiere anatomique, de meme que l'origine de la veine 
cephalique issue de l'arcade veineuse dorsale de la 
main. 
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Gaines digitales fibreuses 

Apres leur sortie du canal carpien, les tendons des 
flechisseurs superfictel et profond des doigts traver- 
sent la paume, et entrent dans des gaines fibreuses 
sur la face palmaire des doigts (figure 7,97). Ces gai- 
nes fibreuses : 


■ commencent proximalement, devant les articula- 
tions meiacarpophaiangiennes, et s'etendent jus- 
qu'a la partie distale des phalanges ; 

■ sont formees de fibres arciformes et cruciformes, 
qui s'attachent en arriere au bord des phalanges et 
sur les ligaments palmaires au niveau des articu- 
lations metaearpophatangiennes et inlerphalan- 
giennes ; 

• maintiennenl les tendons contre le plan osseux 
et leur evitent de faire la corde de l'arc lors de la 
flexion. 

A 1'interieur. de chaque canal, les tendons sont 
entoures d'une gaine synoviale, Les gaines synovia- 
les du pouce et de Tauriculaire sont en continuite 
avec les gaines synoviales traversant le canal car- 
pien (voir figure 7.94). 

Sangle des extenseurs 

Les tendons des muscles extenseurs des doigts et 
du pouce cheminent a la face dorsale des doigts. 
Sur la face dorsale de la premiere phalange, les 
tendons extenseurs participent a une forma- 
tion complexe appelee « sangle des extenseurs » 
(figure 7, 98 A). Les tendons de Textenseur propre 
de Tindex, 1'extenseur propre de I'auricuiaire et 
du court extenseur du pouce rejoignent cette san- 
gle dorsale. 

La sangle des extenseurs a une forme triangulaire : 

■ elle comporte un sommet distal, qui rejoint Fin- 
sertion distale du tendon a la derniere phalange: 

■ elle comprend aussi une partie centrale, qui est 
attachee a la phalange intermediaire des 2 & , 3 e , 
4 e et 5 e doigts et a la phalange proximate pour le 
pouce ; 

■ chaque angle de la base triangulaire entoure les 
faces laterales des articulations nietacarpophalan- 
giennes de l'index, du majeur, de Pannulaire et de 
1'auriculaire. Les angles de la sangle sont amarres 
surtout aux ligaments transverses metacarpiens, 
Au niveau du pouce, la sangle enveloppe l'articu- 
lation metacarpophalangienne. 

De plus, les muscles intrlnseques de la main s'in- 
serent au bord libre de la sangle sur chaque cote du 
doigt. Par leurs insertions a la sangle des tendons 
extenseurs, les muscles intrlnseques permettent 
Texecution de mouvements complexes des doigts 
qui ne pourraient etre accomplis par les seuls ten- 
dons longs des muscles extrinseques. 
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Ligament Iransverse 

melacarpien pro-fond 


Gaine synovwie 


Tendon du flechss&Eur 
profond dee dotgts 
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Tendon du flechisseur 
superficiel des doigls 


Ligament palmare 
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Game symmfile 


Gama synovial^ du lendort 
du long lltahissaur du pouca 


R^r.inicu JiT' dss Flechisseura 


Figure 7^7. Gamev fibreu*eid« doigts*! gairtej synovial** de la main. 
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Au niveau de I'index, du majeur, de J'annulaire 
et de 1'auriculaire, les muscles interosseux el lom- 
bricaux et les muscles abduc tours de Tauriculaire 
s'ancrcnt a la sangle dcs exlcnseurs. Au niveau du 
pouce, 1'adducteur du pouce el le court abdueleur 
du pouue out une expansion fixes a la san^Ie du ten- 
dnn extenseur, 

Les petite muscles intnnseque# [interosseux, lom- 
bricaux) de la main, relies a la single des nxlnnsetirs 
au-dela de I'lirlirmlatian inetEiUtrpoptiiiLniuJeiine,. 
par leur contrail ion enlrainent la flexion de cetle 
articuJalion (figure 7.98B) et simultanemenl, assu- 
renl une mise en tension du tendon long extenseur 
et ] 'extension des dernieres articulations interpha- 
1 angle nnes. 

La possibilite de flechir Farticulatiou metacar- 
pophalangienne et. en meme temps, d'etendre les 
articulations interphalangiennes est prop re aux 
muscles inlrinseques de la main par l'intermediaire 
de la sangle des extenseurs (figure 7 9flC]. 


Muscles 

Les muscles intrinseques fouenl un role essentiel 
dans rindepcndance fonUkmnelle des dnigls. Les 
muscles inlrinseques dn In main .stmt I'adducteur 
du puuce. les i ntems.se ux, Iks thenariens, les liypo- 
themmens. le court palmairK el les muscles lojutiri- 
caux (figures 7,99 a 7,103). A Tin verse des muscles 
extrinseques qui sonl urifu'naires de lavunl-hias et 
s'insereni sur le main ejI dunl la function est essen- 
tiellement la prise de force 1 les muscles inlrinseques. 
si Lues entitlement dans la main, assurenl I'execu- 
tiun des mouveinents precis des doigls et du pouce. 
Tous les muscles intrinseques de La main sont 
inner ves par le rameau profond du nerf ulnaire, a 
I 'exception des trois muscles Ihenariens et des deux 
lombricaux lateraux, qui sont innerves par le ncrf 
median. Les muscles intrinseques sont, de maniere 
predominate, innerves par le segment spinal Tl 
avec une contribution de Ca. 
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Figure 7,98. Sangle des extenseurs. 
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Abduction 


Abduction 
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Figure 7&9< irrteroseux dorsaJ (vue pa I ma in?). 


Figure 7*1D0 T Interosseux palmare (uue palmare). 
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Les muscles interosseux son I localises en Ire les 
metacarpiens ou ils s'inserenl {figures 7,99 et 7 ►100], 
lis se fixenl an niveau des phalanges proxnnales de 
ehaque doigl el ii In sangln des exlefiseurSn lis son I 
di vises en deux groupes, les inletosseux dnr&iux 
et les Enier-usseux palmaires, Tuus les interosseux 
sont in nerves par le rameau profond du nerf ulna ire. 
Ensemble, les interosseux realiseiU fnbduulion el 
I'adduction des- doigls. el r.:ontxibnent .mx memve- 
menls complexes de flexion et d'extensiun Hriiue y la 
sangle des extenseurs. 


Interosseux dorsaux 


Les inuuesseux duraiux riutil leri muscles les plus 
poslerieurs des muscles [nlrinseques et peuvenl etre 
pal pes sur la face dorsale de Ja main (figure 7.9$}. II 
existe quatre muscles interosseux dorsaux bipennes, 


formes chacun de deux chefs qui s'inseront sur les 
diaphyscs des metacarpiens voising [figure 7 h &9), 

Cheque muscle se Icrmine sur la base de la plidkingfc 
proximal a et sur la sangle des extenseur.s du m&me 
doigt. 

Les lendons des Interosseux dorsaux ptisan I 
en arriere des ligaments metacarpiens trains verges 
profonds ; 

m Ik nui.se le premier mteros-KKLLx dorsal est plus volu- 
mintiiix kI g'in^ere sur Ik bard lateral de Findex; 

■ ie deuxieme et le Iroisieme interosseux dorsaux 
s'inserenl respective me nl sur les bords medial et 
lateral du majeur; 

■ le quatrieme interosseux dorsal s'insere sur le 
bord medial de I 'annul aire. 

En plus de lours roles de Hechisseur de la pre- 
miere phalange el d exleiiseur des deux autres par la 
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saiiftb des «xtfiiiiiHUrs K lesi ititamssfcux dorsaux stnil 
tlt?s ^Inlucltuirs imporUiriLs de l'mriex. du majenr kI 
dr r.niikLikire, au niveau de I'arLiculalion m+il,5r:;ir- 
pnphtflungieniiH {tableau 7.15), 


Le majeur peut se porter en abduction mediti le- 
nient au tateralement par rapport a l'axe Inngilu- 
dinal passant par lti majeur umi:^ ,i ]'i u^frl ii m clssi 
interossSuux dnrsjiix de chat]u<r colt* du doi^l- 


Tableau 7.1$ Muscle* intrinseques de 1a main. 


Musclei 


(Main* 


Termination 


Fonctlon 


Court palmare 


interosseu* dorwux 
{quatre muscles) 


Aponevrose pal ma ire 
et retinaculum des 
flechfsseurs 

Sard} adjacent* de* 
metacarpiens 


Interosseu* palmaires Bords del metacarpiens 
{quatre mu&cles) 


Adducteur du pouce 


LombPtauK 
(ouatre muscles) 


Chef transvercal : 
3* m€tacarpien; chef 
oblique : capitatum 
et bases des 2 r 
et y metacarpiens 

Tendons des f lethisseurs 
digltauM profonds 


Muscle* thenariens 
Qpposant du pouce 


Court abducteur 
du pouce 


Court fiechisseur 
du puute 


Tubercule du trapeze 

et re,t inaculum d« 
flechisseurs 

Tuber cules du scaphoide 
et du trapeze et 

retinaculum des- 
fledhlsseuri adjacent 

Tubercule du trapeze 
et retinaculum des 
ftechisMur*. 


Muscles hypothenariens 


Opposant de 
I'aurJcuf-aife 


Court abducteur 
de I'suriculaire 


Cqurt fiechisseur 
de I'auneuiaire 


Crochet de ("hamatum et 
retinaculum des 
flechisseurs 

Pisiforme, ligament 

pjsohamatal et tendon 
du fiechisseur ulna ire 
du - ji i:l' 

Crochet de J'hamatum 

et retinaculum des 
flechtweun; 


Derme de la peau du 
bord medial de la main 


Sancjle des Extensa urs 
et base de la phalange 

pronimaie de I'lndex du 
majeuret de I'annulalre 

Sangie des extenseurs 

du pouce, de l'index. 
de I'annulaireet de 
f'auriculaire< et phalange 
proximale du pouce 

Base de la phalange 

proximale et Sancjle 
des ejctenseuft 


Sangle dei extenseurs de 

findex, de f annulare, du 
majeuF et de I'auriculaire 


Bord lateral et fate 
adjacente palmaire 

du 1" metacarpien 

Phalange proximale et 
sangie des extenseurs 
du pouce 

Phalange proximale 
du pouce 


Bord medial du 
5* metaurpien 

Phalange proximale 
de J'aunculaire 


Phalange proximale 

de rauriculair* 


Rameau superficial 
du nerf ulnaira O, T1) 

Rameau profond du 
nerf ulna ire (CB.T1) 


Rameau profond du 
nerf ulna ire (CB, T1) 


Rameau profond du 
nerf ulnaire (CB. T1) 


Deux rameaux mediaux 

issusdu rameau 
prpfgnd du nerf ulnaire.: 
deux rameaux l-ateraux 
issus du rameau 
profond du nerf median 


Rameau recurrent du 
nerf median (C9, T1) 

Rameau recurrent du 
nerf median (CB, II) 


Rameau recurrent du 
nerf median tCB,T1) 


Rameau profond 1 du 
nerf ulnaire (Cfl. TlJ 

Rameau profond du 
nerf ulnaire CCB, Tlj 


Rameau profond du 

nerf ulnaire (Cfl. T1) 


Augment? Ie serrage 


Abduction de J'index,, 
du majeur et de 
I 'annulare au niveau 
des articulations metacar- 
pophalangiennes 

Adduction du pouce. 

de I'index, de 
I'annulaire etde 
I'auriculaire au niveau 
des articulations 
melatarpophalangiennes 

Adduction du pouce 


Flechlsseurs au niveau 
des articulations meta 
carpophalangtennes 
et extenseun des 

articulations 
interphalangiennes 


Rotateur medial du 
pouce 

Abducteur du pouce 
au niveau de I'articulation 
meiacarpopharangienne 

Flechisseur du pouce 
au niveau de lanicLilat ion 
metacatpophatangienne 


Rotateur l^t^t ai du 
5* metacarpien 

Abducteur de 
I'auriculaire au niveau 
de I 'articulation 
metacarpophafangienne 

Flechisseur de 

I'auriculaire au niveau 
de I'articulation metacar- 
paphalangienne 
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en gras indicuent >es principaun segments medullaires denervation motrlce. 
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|yn police et I'auri[:u3airc mi! telirs pruprtis abduc- 

leurs parmi les muscles thenariens et hypothena- 
riens tit n'oul pas. tie muscles iulKmsseux dnrsaux. 

L'arlere radiale passe nnlre less deux chefs du 
muscle premier :n 1 1 :ri »>«m i x dorsal an niveau iii: J;j 
tabatiere analoniiqiie sur le hord dorsolateral du poi- 
jmel, puis ]>1(]|]^h pmFoi [dement dans 3a paume. 

Interosseux palmaires 

Les quatre interosseux palmaires, anterieurs aux 
interosseux dorsaux, sont des muscles formes d'un 
sen I chef originaire du metacarpicn du doigl avec 
loqucl ehacun d'enlre eux est associe [figure 7,100]. 

Le premier inloros&oux palmaire nail du bord 
medial de la face palmaire du I 1 * melacarpien el s'in- 
sere sur la base de la phalange proximal e du pouce et 
sur la sangledes extonscurs. Un os sesamoids se trouvc 
suuvent dans Ik tendon a la base de la phalange, 

Le deuxi&me intern.s.scux palmaire tiail du bord 
medial de la facie palmaire du 2" melacrarpieii ut s'in- 
sere sur Le html medial da 3 'expansion dorsale de 
J' index. 

Les Lroisieme el qualrieme interosseux palmai- 
res naissent des Faces la (era les des 4 E ' et 5 H metacar- 
pi ens el s'inserenl sur Ir bord lateral de la sanglc des 
extenscurs. 

Com mo les tendons des interosseux dorsaux. les 
tendons des interosseux palmaires passent en arriere 
des ligaments metacarpiens transverses. 

Les interosseux palmaires permetlcnE I 'adduction 
du ponce, dp Tindcx. de I'annulaire el de I'nuricu- 
la ire, fin eonsideranl I'axe passant par 1c majeur, 
Les mouvemeiHs se fnul mi niveau de hjrliculatinu 
metacarpophalangienue. Les muscles peuvenl a us si 
pmduire des muuvenients complexes de flexion el 
d 'extension grace a leurs insertions sur la sangle des 
extenseurs (tableau 7.15). 

Adducteur du pouce 

L' adducteur du pouce est un gros muscle triangu- 
laire en avant du plan interosseux. 11 croise la paume 
( figure 7,101 ) et est forme de deux chefs : 

» tin chef transverse, qui s'insere sur le bord ante- 
riuur tie la diaphy.se du T rneiiicarpien : 
un uhuf oblique, Cgui s insere sur le capi latum et la 
base des J" el 1 rlielacarpifius adja< nnl.s. 

L»s deux cbeTs ct inverse I la (era If ;me ut ptnir far- 
mer un tendon nontenant sou vein un os sesamotde h 


qui aa I ermine sur le bord medio I de la phalange 

proximal e du pouce el sur la jangle de l'exlenseur, 
L'arlere radiale passe d 1 arriere en avant enlre les 

deux thtils [9u muscle, el outre dans le plan profond 

de la paume pour former Farcadearlerielle palmaire 

profonde, 

L'adducteur du pouce est un puissant muscle du 

pout.n i](ii oppose c;e dernier au resle des cloi^ts pour 

la prise des objels (tableau 7.15]. 

Muscles thenariens 

Les iDois muscles thenariens fopposant du pouce, 
court flechisseur du pouce el court abduclour du 
pouce) participenl an mouvement d 'opposition du 
pouce avec les a u Ires doigls (figure 7.1 U7j. lis fer- 
ment lino proem inencc mu sen I a ire | imminence Ihe- 
narl sur [a Face laleralo de la paume a la base du 
pom;e. 

Uis musidns llninarhuis sont innen r e*i par |e 
rameau recurnml du uerf mediae. 

Opposant du pouce 

Le muscle opposant du pence est I e plus gros des mus- 
cles thonariens et il est situe plus profondemenl que 
les deux autres (figure 7.102). II s'insere sur le tuber- 
cute du trapeze el sur le retinaculum des Hecbisseurs 
adjacent. Il se termine tout le long du bord lateral et de 
la face palmaire adjacente du 1 |VT metacarpien. 

L'opposant du pouce permel la rotation el la 
flexion flu I" metacarpien sur le trapeze el aniens 
la pulpo du pouce on regard des pulpes des autres 
doigls [tableau 7.15), 

Court abducteur du pouce 

Le muscle court abducteur du pnuce recouvre Top- 
posant du pouce el est proximal au muscle court (le- 
ch isseur du pouce (figure 7.102). 11 s'insere sur les 
Lubercules du scaphoide el du trapeze et sur le reti- 
naculum des flechisseurs adjacent. 11 se termine sur 
le bord lateral de la base de la phalange proximale 
du pouce el sur la sangle de Pexlenseur. 

Le muscle court abducteur du pouce assure Tab* 
d notion du pouce. principalement au niveau de 
Tarti dilation mclacarpophalangiennc du pouce. 
Son action est plus apparcntn quand le pouce est en 
abduction max i male, el que la phalange proximale 
est purine hors de la lignp axiale qui passe par In 
metacarpien (tableau 7.15]. 
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Membre superieur 
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Os sfrsamglde 


Chel oblique de laddudeur du pouce 


Figure 7.101. Addudeur du pouce. 
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Court flechisseur du pouce 

Li 1 mu stile tinurt llei.hissrur du prium: lisI dislal ati 
muscle utiurl aliducitttur du pnuoi (figure 7^102). II 
s'tn&eft* priimipalemeiit sur le tuhernule tin lraj]ez<* 
elaur le r^iinEjiiiihi]]] ilns netihissK-ura adjacent mals 
il peul uussi avciir une insurlirm plus prtininde Mir 
Iks u wires os carpi ens el ligaments vols iris, I] se | er- 
mine sur In face lalcrale de la base de 9 a pliFilanHf- 
proximale du pouce- Lo I one Ion cuuliniil soevenl mi 
os sesamoide. 

Letiourt fietihisseur du pGUCti HetzKil rarlhiiilalioii 
meLa^arpophalangi&nne du pininw (tableau ?A?j\. 


Muscles hypothenariens 

Les musnlos hypo thenari ems (opposanl do I'auricu- 
laire, ahduoteur de I'aiiriculaire el flecihisseur de 
TaLiriciiilairE^ i c j n 1 1 r i i 1 urn 1 , snillin nuisodaire <«mi- 
nrnii: hyptjthi?n.ar| an bord medial do la pan me A 
la baso flu Taurifitdairn {figure 7.102], U:s muscles 
hypol nefarious sunt identifies dans leur nom et 
bur urbanisation aux muscles Ihenaricns, 

A 1 'inverse des muscles ihenariens, los muscles 
hyf»Hheunriens sunl in nerves par le nun hi u prafond 
dti iirrt n In aire el non par le ramoau rEcurrenl du 
ueri [nediau. 


< 

E 
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Retinaculum des flechisseurs 


Figure 7.102. Muscles tfienariens et hypothenariens. 
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Opposant de I'auriculaire 

Le muscle opposant de lauriculaire est situe plus 
profondenient que les deux autres muscles hypo- 
thenariens (figure 7.102). II s'insere sur le crochet 
de Thaniatum et sur le retinaculum des flechisseurs 
adjacent, et se termine sur le bord medial et la face 
palmaire adjacente du 5* metacarpien. Sa base est 
penetree par le rameau profond du nerf ulnaire et 
par Fartere ulnaire. 

L 'opposant de I'auriculaire permet la rotation du 
5 e metacarpien dans la paume. Neanmoins, le mou- 
vement est beaucoup moins important que du cole 
du pouce, car l'articulation carpometacarpienne est 


plus simple et le ligament metacarpien transverse 
profond amarre la tete du 5* metacarpien a l'annu- 
laire (tableau 7.15). 

Abducteur de I'auriculaire 

Le muscle abducteur de I'auriculaire recouvre l'op- 
posant de I'auriculaire (figure 7.102). II s'insere sur le 
pisiforme, le ligament pisohamatal et le tendon termi- 
nal du fiechisseur ulnaire du carpe. II se termine sur 
le bord medial de la base de la phalange proximale de 
I'auriculaire et sur Ja sangle des extenseurs. 

Le muscle court abducteur de Tauricuiaire est le 
principal abducteur de I'auriculaire (tableau 7,15), 
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Court flechisseur de Tauricuiaire 

Lc muscle court flpchisspur de Fnuriiiulairff esi Inls- 

r;il .1 r.iluhuiUuir de l r Eiiiric:iiUiirc (fiRiin 1 7.UVJ.\. [I s'in- 
sfrresur Ee crochet tk rhiiimilum el sur h retinaculum 

des flechissRiirs adjacent, tl sk- lenniue avtn: Ifi muscle 
abdut.leur tie raurieulaire sur le html medial de hi 
base de la phalanx ptpximalftrie lauriculaire, 

Le fleEjIiLsseur de rauriculaire Jlechtt rarticulatimi 
met acarpo p h a i a ng ten n e. 

Muscles lombricaux 

I] ex Ik It? qualre muscles LomhrLcaux chaeun d H etJx 
elan I destine a un seul doigt. Les muscles s'liiserenl 


sur les tendons des flechisseurs prninnds i\k la main 
dans la paume : 

■ les deux muscles lombrjcau* mediaux, I upe li- 
nes, naissent des Lend ens flechisseurs pm funds 
destines au majeur et a l'annuiaire pour l H un, 
el des tendons llechisseurs profouds destines a 
Pannulaire el I'auricuJaire pour l'autre. 

■ les deux lombricaux laleraux, unipennes H soul 
formes d'un sent chef qui s' in sere sur le bord late- 
ral des tendons des flechisseurs profonds de i'in- 
dex et du majeur. 

Les lombricaux passe n I dorsalcment on lour du 

I lord kileral de cliaque cloi^l. el s'inserenl sur la 

sangle des exleinsrurs (figure 7.103], Les tcmlnns 


Ligaments metacar piens 
transverses prolords 


Tendon du Hechisseur superficial 
ties doigls (sectonne) 


Tendon du flschisseur 


Fixation a ta sarcgls dorsals 
des extensauiB 

Premier et dauxtame 



Trolsieme et qualfieme 
lambrtcaui (deux Chafe) 


TBfirtor> du long 
f\adh\sseuf du peuca 


Retinaculum des Hechisseur 
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Figure 7.103. Muscles Inmbr k aun.. 
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des muscles tombricaux son I anterieurs et situes en 
avanl des ligaments metacarpiens transverses. 

Les lombricaux sont uniques parce qu'ils asso- 
cient les tendons flechisseurs aux tendons exten- 
seurs des doigts. Par leurs insertions a la sangle des 
extenseurs, iis parttcipent a la flexion des articula- 
tions metacarpophalangiennes et a ['extension des 
articulations interphalangieruies, 

Les deux lombricaux mediaux sont innerves par 
le rameau profond du nerf ulnaire: les deux chefs 
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laleraux sont innerves par les rameaux digitaux du 
nerf median (tableau 7.15). 


Arteres et veines 

La vascularisation de la main est realised par lartere 
radiale et Tartere ulnaire, qui torment des arcades 
vasculaires (superftcielleet profonde) dans la paume 
(figure 7.104]. Les vaisseaux des doigts des muscles 



Vascularisation par 
artere ulnaire dominante 


Vascularisation par artere 
radiale dominante 


Arcade palmaire superlicieile 



- — Arcade palmaire profonde 


Artere ulnatre 


Artere radiale 


Figure 7.104. Vascularisation arterieSle de ta main. 
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et des articulations sont issus de ces deux arcades et 
de leurs branches : 

■ 1'artere radiale contribue a la vascularisation clu 
pouce et du bord lateral de 1'index ; 

■ les autres doigts et le bord medial de I 'index sont 
vascularises par I'artere ulnaire, 

Artere ulnaire et arcade 
palmaire superficielle 

L'artere ulnaire et ie nerf ulnaire entrent dans 
la main au bord medial du poignet (figure 7.105). 


L'artere chemine entre le muscle court palmaire et 
le retinaculum des flechisseurs, et est en debors du 
nerf ulnaire et du pisiforme. Distalement, Tartere 
ulnaire est en dedans du crochet de l'hamatum: 
ensuite, elle vire lateralemenl a travers la paume de 
la main pour former 1'arcade palmaire superficielle, 
qui est en avant des tendons longs flechisseurs des 
doigts et juste sous Taponevrose palmaire. Au bord 
lateral de la paume, i'areade s'anastomose avec une 
branche de l'artere radiale, 

Une des branches de Tartere ulnaire dans la main est 
la branche palmaire profonde (figures 7.104 et 7.105), 
qui nalt du bord medial de l'artere ulnaire, juste 


Vascularisation par artere 
ulnaire dominant* 


Arte res digitales communes 

pa I ma ires 


Artere digitate paJmaire 


Arcade palmaire superficielle 


Arcade palmaire profonde 


Arteres digitales 
prop res palmares 


Artere palmaire metacarpienne 



Muscles thenariens 


Artere ulnaire 


Nerf ulnaire 


Artere radiale 
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Figure 7.105. Arcade palmaire superficielle. 
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au-dessous cl li pisiforme, el penetre rinserlion des mus- 
cles hypoLLiRnariens. Elle lourne medialemenl autourdu 
crochet de 3 r bnrnatum pour acceder au plan profond de 
la pan me el s'anastomoser avec une branche de J'artere 
mcf tai-n pnur former I'arcade palmaire profonde. 

Les branches de Tarcade palmaire superficielle 
comprennenl : 

■ une art em digitals palmaire du bord media] de 
I'auriculaire : 

• trois grosses arteres rii^ilales en mm unes pa im ai- 
res, qui donnent Ij vaseularisation principals du 
bord lateral i\n hiiiriculninT. les deux cotes do lan- 
nutans el du mrijeur el du bord medial de L'index 
[figure 7,105). Cos arteres digitales sonl rejointes 
par les arteres palmaires mclacarpionnes prove- 
naui de I'artiEHlR palmaire profonde avant lour 
bifurcation en arteres digit ales prnpres palmai 
res> qui rejoigiiRnl les doi^ls, 


Artere radiale et arcade 
palmaire profonde 

L'artere radiale tnurne aulour du hord lateral du pni- 
gneL croise le plancher de la tabatiere anatnmique 
et re joint le plan profond de la main [figure 7.104) 
en passant entre les deux chefs du muscle premier 
interosseux dorsal et, ensuite, entre les deux chefs 
do I'adducteur du pouce pour acceder au plan pro- 
fond el former I'arcade palmaire profonde. 

anade palmaire profonde passe mcdialumonl 
entrR les mctacarpions el les tendons du long fle> 
chisseur des deists. Sur le bord medial de la pan me, 
elle s'anastnmose aver La branrhe profonde de I'ar- 
tere ulnaire (fibres 7,104 el 7,106), 

Avant de penetrer dans Ir dens de la mfiin r Tarlere 
radiale dnnne naissanee a deux vaisseaux: : 

■ une branche carpienne riorsale. qui &e dirigc 
medialemenl, form ant une arcade carpienne 
dorsals sur le das du paignei, dnnnant naissanee 
aux arteres dorsales metacarpiemies. Ces arleres 
bilurquent pour devenir les arteres dorsales digi- 
tales, penetrant dans les rioigts; 

■ la premiere artere dorsale melacarpi enne, t \ u i v a s- 
cularise les cotes adjacents de l'index et du pmree. 

Deux vaissoaux, l'artere principals du pouce 
et L'artere radiale de I 1 index, naissent de Tartere 
radiale duns le plan entre le premier interosseux 
dorsal et 1'addnctRUr du pouc:^. L'artere principale 


du pouce est le principal vaisseau qui vascularise le 
pouce. L'artere cniiaterale radiate de I 'index vascula- 
rize La [av.fi lateraln de Tindex, 

L'arcade palmaire profnndedonne naissancea : 

■ trois arteres mglac&rpiennes palmaires, qui re to i- 
gnenl les arteres digltales communes des dm^ls 
issues de I'arcade superiicieHe: 

■ trois branches perforates t qui passent a la face 
dorsale de la main entre 1' insertion des chefs des 
interosseux dorsaux pcur s'anastomoser avec les 
arteres dorsales metacarpiennes issues de I'arcade 
dorsale. 


Veines 

De la meme facon que pour membre supRrieur. La 
main con I ten I un reseau d' interconnexion entre vei- 
nes su perH cielles et profondes. Les veines profondes 
suivenl les arteres: Los veines superficielles se drai- 
nent dans le reseau veineux dorsal du dos de la main 
sur Le dos des melacarpi ens (figure 7,107), 

La veine cephalique nail du bord lateral du reseau 
dorsal et passe aii-dessus de la labaliern anatomique 
pour continuer a I'avanl-bras, 

La veine basil ique nail du bord medial du reseau 
veineux dorsal el passe sur le bord dorsomcdial de 
Tavanl-bras. 


En dinique 

Test & Alien 

Pour tester les suppleances entre les arteres ulna ire 
et radiale a la main, il faut com primer les deux 
arteres radiale et ulna ire au poignet, relacher la 
preuion de I'une pups de 1'autre, et determrner 
ainsi quel est Le reseau pris en charge par chaque 
artere au niveau de la main. S r il existe une petite 
connexion entre les arcades palmaires. sjperfkiell* 
et profonde, seuls le pouce et le cote lateral de 
l'index se recolorerom quand la pression sur 
rartere radiale est relachee. 


Nerfs 

La main est innervee par les nerfs ulnaire, median 
et radial {figures 7.108-7,110}, Ges Irois nerfs 
contribuenl a rinner\'ation cutanee. Le nerf ulnaire 759 
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Figure 7.106. Arcade palmaire profonde. 
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innerve toes les muscles intrinseques de la main, a 
Texception des trois muscles thenariens et des deux 
muscles lombrieaux lateraux, qui sont innerves par 
le nerf median. Le nerf radial innerve seulement la 
peau de la face dorsolateral de la main. 

Nerf ulnaire 

Le nerf ulnaire entre dans la main en passant 
lateralement par rapport au pisiforme, et en 
dedans et en arriere de 1'arlere ulnaire (figure 
7,108). Juste apres le pisiforme, il se divise en un 


rameau profond, qui est principalement moteur, 
et un rameau superficiel, qui est principalement 
sensitif. 

Le rameau pro fond du nerf ulnaire suit 1 artere 
ulnaire (figure 7,108). Il p£netre et innerve les mus- 
cles hypothenariens pour atteindre la face profonde 
de la paume, puis s'incurve lateralement a travers 
la paume, sous les longs flechisseurs des doigts, et 
innerve les interosseux, i'adducteur du pouce et les 
deux lombrieaux mediaux. De plus, le rameau pro- 
fond du nerf ulnaire donne une petite branche arti- 
culaire pour le poignet. 


- 
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Le rameau profond du nerf ulnaire passe a travers 
la paume en passant dans un tunnel osteofibreux 
{le canal de Guy on) entre le crochet de l'hamatum 
et las tendons flechisseurs, Parfois, des hastes syno- 
viaux issus des articulations du carpe compliment le 
nerf dans k canal et entrainent une symptomatohgie 
sensitive et motrice. 

Le rameau superficial du nerf ulnaire innerve le 
muscle court paimaire et continue a travers la paume 
pour innerver la face paimaire de Tauriculaire et la 
moitie mediate de I'annulaire (figure 7.108). 


Figure 7.107. Arcade veineuse dorsale de la main. 


Nerf median 

Le nerf median est le plus important nerf sensitif de 
la main car il innerve le pouce. Tindex, le majeur 
et le bord lateral de Tannulaire (figure 7,109). Les 
informations sensorielles fournies notamment par le 
toucher des trois doigts lateraux et de la moitie du 
quatrieme sont transmtses an systeme nerveux, et 
permettent l'ldentification des objets et l'execution 
de gestes avec une grande precision. 

Le nerf median innerve aussi les muscles the- 
nariens responsables de 1'opposition du pouce aux 
autres doigts. 


- 

s 
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En clinique 

Lesions du nerf ulnaire 

Le nerf ulnaire est le nerf le plus sou vent lese au 
niveau de deux regions, le coude et le poignet : 

■ au coude, le nerf passe en arriere de 
1'eptcondyle medial; 

■ au niveau du poignet, le nerf ulnaire passe 
au-dessus du retinaculum des flechisseurs et 
lateralement par rapport au pisiforme. 

Les lesions du nerf ulnaire sont caraeterisees par une 
parafysie en « griffe » de la main avec les articulations 
metacarpophalangiennes des doigts en extension et les 
articulations interphalangiennes en flexion. La griffe 
ulnaire resulte de la perte de fonction de la plupart des 
muscles intrinseques de la main. 

La griffe est plus prononcee sur les doigts 
mediaux, car les fonctions de tous les muscles 
intrinseques de ces doigts sont perdues, alors que les 
deux lornbricaux lateraux innerve* par le nerf median 
conservent leurfontion. L'action de I'adducteur du 
pouce est aussi perdue. 


Dans les lesions du nerf ulnaire au coude r ta 
fonction du flechisseur ulnaire du carpe et de la 
partie mediale du flechisseur profond des doigts 
est egalement perdue. La griffe de la main, en 
particuHer de I'auriculaire et de I'annulaire, est plus 
marquee que celle des lesions du nerf ulnaire au 
niveau du poignet, parte que ^interruption du nerf 
ulnaire au niveau du coude paralyse la moitie du 
flechisseur profond des doigts qui assure la flexion 
au niveau des articulations mterphalangiennes 
distalesde ces doigts, 

Les lesions du nerf ulnaire au coude et au poignet 
entrainent une perte de la sensibilite paimaire de 
I'auriculaire et de la moitie de I'annulaire. 

Les lesions du nerf ulnaire au niveau du poignet 
ou sur un site plus proximal au poignet peuvent etre 
distingues par I'examen de la fonctton du rameau 
dorsal cutane du nerf ulnaire, qui nait dans la region 
dtstale de I'avant-bras. Cette branche innerve la peau 
de la face dorsale du bord medial de la main. 


761 



Membre 



Zone de distribution 

du rameau 

superficial du 

nerf ulnaire 


Rameau palmaire du nerf 
ulnaire au niveau de I'avant-bras 


Deux muscles 




Vue palmaire 


lombricaux 
media ux 


Rameau profond 
(du nerf ulnaire) 


Rameau superficiel 
(du nerf ulnaire) 


Nerf ulnaire 


Artere ulnaire 


Rameau dorsal du ne 
ulnaire au niveau de f avant-bras 



Vue dorsale 


Figure 7.108. Nerf ulnaire dans la main. 
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En ciinique 

Lesions du nerf radial 

Au niveau du coude, ie nerf radial se divise en deux 
rameaux terminaux : le nerf radial superficiel et le 
nerf radial profond. 

La plus commune des lesions du nerf radial 
correspond a une lesion de ce dernier au niveau de 
son si Hon sur I'humerus qui provoque une paralysie 
globale des muscles du compartiment posterieur, 
entrainant une chute du poignet Les lesions du nerf 
radial peuvent resufter d'une fracture de la diaphyse 
humerale f& ou le nerf radial passe dans son si Hon. La 
lesion typique produit une diminution de la sensation 


cutanee se distribuant sur la region posterieure de la 
main. L'atteinte du nerf interosseux posterieur entraine 
une paralysie du compartiment posterieur, mais cette 
atteinte est variable. Typiquement, les patients ne 
peuvent pas etendre les doigts. 

Les rameaux distaux du nerf radial superficiel 
peuvent etre palpees com me une cordetette lors 
de leur passage au-dessus du tendon du long 
extenseur du pouce dans la tabatiere anatomique. 
Les dommages de ces rameaux entrainent des 
consequences minimes car ceux-ci rnnervent 
seulement une petite zone cutanee. 


- 


s. 
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Le nerf median entre dans la main en passanl 
dans le canal carpien et se divise en un rameau 
recurrent el en rameaux palmaires digilaux (figure 
7.109), 

Le rameau recurrent du nerf median innerve les 
trois muscles thenar! ens. II nail au bord lateral du 
nerf median pres du bord distaJ du retinaculum des 
f]echisseurs< Lourne au bond inferieur du retinacu- 
Jum et passe proximaJemenl au-dessus du muscle 
courl ilechisseur du pouce. Le rameau recurrent 
passe ensuile entre le court flechisseur du pouce el 


le court abducteur du pouce pour se terminer dans 
1'opposanl du pouce. 

Les nerfs digilaux palmaires Iraversent la paunie 
sous TaponevTose palmaire et 1 'arcade palmaire 
superfkielle, et rejoignent Jcs doigts. lis innervent 
La peau sur la face palmaire des trois doigts latcraux, 
La moitie laterals du quatrieme et La region cutanee 
a la face dorsaie en regard des phalanges di stales (lit 
de 1'ongle) des memes doigts. En plus de la peau, les 
nerfs digit aux innervenl les deux muscles lombri- 
caux lateraux. 
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Figure 7,109. Nerf median dans la main. 
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Membre superieur 


Rameau superficiel 
du nerf radial 

La seule partie du nerf radial qui entre dans la main 
est le rameau superficiel j Figure 7. 110). II cntre dans 
la main en passant au-dessus de la fabatiere ana torn i- 
que sur le bord dorsolateral du poignet Lcs rameaux 


termintiux da c& nerfpauvent etre palpes ou kfouI&s» 
cimtm .v tvnduti du long uxlensejUl cfel p&UCB 'jmai'l 
f}$ crtiisent to tabatitm? ana torn ique. 

Le raniKiiu superficial du fieri radial innerve la 
peau de la lace dorsolaterals de la main, la face dor- 
sale des phalanges proximales et intermedia ires des 
tmis doigts lateraux. 



Tafiali^re anatcmiqua 




Ramaau superiicial 

|du nsrt radial) |- 


l/ufl paima/fs 


l/ue dorsale 


Figurv 7.1 10. Nerf radial dam (a main. 
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Anatomie de surface 


Anatomie de surface 
du membre superieur 

Les tendons, les muscles el les reperes osseux du 
membre superieur f figure 7.111) sunt initios [imir 
localiser les principales arleres et veines aid si qtun 
les principaux nerfs. Pour real is er un exarnen neu- 
rologique, il est essentiel de demander au pulienl 
d'execuler des mouvements precis currfispondanl 
aux fonctions des nerJfs pfiripheriques : 

■ Les tendons son I utilises pour tester Ifis reflexes lies 
aux segments specifiques de la moelle spinale; 

■ les vaisseaux soul utilises cliniqufiinent comme 
points d 'en tree dans le systame vasculaire (pour 
[aire uns prise de sang ou administrer. des pro- 
dults pharmaceutiqueset des nutriments), et pour 
prendre le tension et h pouls ; 

■ Les nerfs peuvent etre comprimes ou endomma- 
g£s dans defe regions oil ils sonL en relation etroile 
avec les OS ou encore lorsqu'ils traversenl les 
espaceB redults. 


Reperes osseux et muscles 
de la region scapula ire 
posterieure 

[j.< l at mi L [[initial 1'anglc inferigjii $ unr jmrlH- du 
foord lateral de la scapuls peuvent etre paipes sur 
un patient, tout comma I'epine et ("acromion. Le 
hord .superieur et Tangle de la scapula sonl pro- 
funda et reconverts de parties molles, de telle sorte 
qu'ils ne sonl pas facilomont palpables. Les mus- 
cles supra- et infra^pineux peuvent etre paipes 
au-desstis el au-dessous de r&pine, respectivemenl 
[figure 7, 11 2J. 

Le muscle trapeze est responsablo du contour 
lisse de la face latfirale du cou el de I'aspect supe- 
rieur de 1'epaule. 

Les muscles deltoids fnrmenl unn masse mus- 
culalre a partir de Tacromion reeouvrant t 'arti- 
culation glenohumerale, Le nerf ax ilia ire passe 



B 



A 





Figure 7.111. Aspect normal du membre iupeneur. A. tpaule anterieure et aisseik, B. Region sr.apuldire pobt*meure 
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Membre superieur 



Figure 7.111 r suite. Aspect normal du membre superieur. C. Pli du coude. D et E. Avant-hras distal et paum* rie la main. 

F. Avant-bras distal et ckra de ta main. G, Vue laterale d« I'avant-brai distal et de la main. 
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posterieurernent autour du co! chirurgical de 
I 'humerus, profondemenl situ6 sous In muscle 
deltofde. 

Le muscle grand dorsal forme la plus grande partie 
de la masse musculaire soulevant le pli cutane axil- 
laire posterieur, s'etendant obliqucment vers le haut 
a parlir de I'origine du bras. La muscle grand rend 
va de Tangle inferieur de La scapula jusqu'a la partie 
superieure de J humerus, et contribue laleralemcnt a 
la formation du pli cutane axillaire poslerieur. 


Visualisation de !*■ 

et localisation de son contenu 

et des structures afferentes 

Les parois, 1 an tree et Ja sortie de I'aisselle peuvenl 
etre examinees en utilisant ks pi is cut a lies et les 
reps res osseux (figure 7. 11 3). 
■ La limile anteiieure de lentree de I'aisselle est la cla- 
viculo. qui pent etre pal pee surtoutesa longueur, La 
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Muscle sup-raepirieux 
Ejune de la scapula 


Acromion 


Muscle inlraepir*euK - 
Muscle pew rond 

Ph culane axillaire poatdfiaijr 




Muscle trapeze 


Muscle deltoide 
Marl axillaire 

Musete grand norvd 


Muscle grand dorsad 


Figure 7.112. Rep*res oueux et mustlci de (a region scapulaire pnrt&rteure. Vue posterieure de I'epaule et du dos. 


in 

= 


Li 


limile lalerale de Lentree de l'aisselle est approxi- 
mativement au niveau de fa pointe du prarjessus 
coracoide, qui est palpable immndiatemcnl sous la 
davieuleau tiers lateral dc sa longueur et profondc- 
ment derriere le bord medial du muscle deltoide. 

■ La Hmitc inferieuxo dc la parol axillnire anlericure 
est le pli cutane axillaire anlerieur, qui est forme 
par le borrf inferieur du muscle grand pectoral, 

■ La limile infer ieure de la paroi ax ill aire posle- 
rieure est lo pli cutane axillaire posterieur, qui 
recou vre les bords du muscle grand rend latera- 
lement el du muscle grand dorsal medialcmenl. 

■ Li] Itmiln mediate de LniKKttlle nsl La purlte supe- 
rieure ihi iuukcIk derive anlHriftur applkuieH sur 
la paroi thomdque, Le iierF thoracique long passe 
verlicalemetU a lexterienr de I'aisselie, descen- 
dant Le 1 0113 de La face lalerale du muscle den tele 
anlerieur, dans tine situation anlerieure vis-a-vis 
du pli cutane axil I aire posterieur. 

■ La limile laterals de L'aisselle esL 1' humerus. 

■ Le planoher de l'aisselle est le dome de peau entre 
les plis cutanes axillaires anterieur el posterieur. 

Les prineipaux vaisseaux, nerfs et lymphaliques 
qui vont ou viennent du Lranc vers lo membre supe- 
rieur passent a travers l'aisselle. 

L f arlerc axillaire, la veine axillaire cl les elements 
du plexus brachial pEis&H-nl ii tfJiviirs l'aJsso]le vera le 


bras en passant en dehors du dome de peau form an! 
le plane her axillaire. Cel important paquet neuro- 
vasculaire peut elre palpe en placanl la main dans 
L'aisselle et en comprimant lateralemcnt le conlenu 
de l'aisselle coniro I 'humerus. 

La veine ccpbalique est situee dans le sillon Rntre 
Le muscle deltoide et le muscle grand pectoral, el 
penetre le Fascia profond dans le triangle clavtpecto- 
ral pour rejoindre la veine axillaire. 

Localisation de I'artere 
brachiale du bras 

Larlfere brachials est sur le cole" medial du bras dans 

Le sillon entre le muscle biceps bracliial ei le mus- 
cle triceps brachkd [figure 7,114). Le nerf median 
ncctMiipagne j'.irliin' ln\n.]i klLm. E;in<i i:- .\w In nirl 
ulnaire s'ecarte de I'artere vers 1'arriere dans La 
region distale du bras. 


Tendon du triceps brachial 
et position du nerf radial 

Le muscle triceps brachial est situe a la face pos- 
terinure de l'hum6rus. Le tendon s'insere sur 767 
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Membre superieur 


Clavicule 
Processus coraooide 

Humerus 


Paroi anterieure 
Paroi laterale 

Parol mediate 
Paroi posterieure 


Pli cutane axiliaire 
anterieur 



Pli cutane axiliaire anterieur 


Ouverture 

de I'aisselle 
vers le bras 



Pli cutan§ ax ilia ire 
posterreur 

p Ptancher de I'aisselle 


Aisselle 


Paquet neurovascular 


Muscle dentele 
anterieur 

Nerf thoracique 
long 



Muscle grand pectoral 
Triangle clavipectoral 


Muscle deitoide 


Veine cephalique 



Figure 7.113. Visualisation de I'aisselle et localisation de ses contenus et structures en rapport. A. Vue anterieure de I'epaule 
montrant le pli et les parois de I'aisselle, B, Vue anterieure de I'epaule montrant i'entree et le plancher de I'aisselle- C. Vue 
anterieure montrant le paquet neurovasculaire axiliaire et le nerf thoratique long, D. Vue anterieure de I'epaule montrant le 
triangle davipectora! avec la veine cephalique. 
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1'olecrane de l'ulna, est palpable et forme la pro- 
tuberance osseuse de la «pointe» du coude (figure 
7.115). 

Le muscle brachioradial est egalement visi- 
ble, formant un renflenienl rnusculaire sur la 
partie laterale et distale du bras, II est parttcu- 
lierement preeminent lorsque l'avant-bras est en 
semipronation, et que le coude est flechi contre 
resistance. 


Le nerf radial dans le bras distal emerge de der- 
riere Thumerus pour se placer profondement sous le 
muscle brachioradial. 


Pli du coude (vue anterieure) 

Le pli du coude est situe a 1'avant de I'articulation 
du coude, et contient le tendon du muscle biceps 


S. 


■ ■■ 
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Arte re brachiale 


Nerf median 



Figure 7.114. Localisation de Tartere brachiale dans te 
bras (vue mediane du bras avec I'artere brachiale, le nerf 
median et le nerf ulnaire). 


brachial, I'artere brachiale et le nerf median (figure 
7.116). 

La base du pli du coude est une ligne imagi- 
naire entre les epicondyles medial et lateral de 


]' humerus, facilement palpables. Les bords late- 
ral et medial sonl respectivement formes par les 
muscles brachioradial et rond pronateur. Le bord 
du brachioradial pent etre trouve en demandant 
au sujet de flechir I'avant-bras en semipronation 
contre resistance. Le bord du rond pronateur est 
situe sur une ligne oblique s'etendant entre l'epi- 
condyle medial au milieu de la longueur de la face 
laterals de i'avanl-bras, Le sommet approximatif 
du pti du coude est situe la on la ligne crolse le 
bord medial du muscle brachioradial. 

Le conlenu du pli du coude de lateral en medial 
est forme par le tendon du biceps brachial, I'artere 
brachiale et le nerf median. Le tendon du biceps 
brachial est facilement palpable. SouvenL la veine 
cephalique, la veine basilique et la veine mediane 
basilique sont vi sib les sous le fascia sous-cutane 
recouvrant la region. 

Le nerf ulnaire passe derriere 1'epicondyle medial 
de Thumerus et peut etre palpe contre 1'os. 

Le nerf radial descend vers l'avant-bras sous le 
muscle brachioradial dans la region anterieure du 
coude. 


Muscle triceps brachial 


Muscle brachioradial 



Tendon du triceps brachial 


Muscle triceps brachial 


Muscle brachioradial 



Tendon du triceps brachial Olecr&ne 


m 


Figure 7.115. Tendon du triceps brachial et positron du nerf radial (vue posterieure du bras). 
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Membre superieur 



Ph du eoude 

Muscle 
bfochiwadi&i 


Muscle mr\ti 
prcnaJeur 


Identification des tendons 
et localisation des principaux 
vaisseaux et nerfs dans la 
partie distale de I'avant-bras 

Les tendons qui passent de I'avant-bras a ta main 
son I facilemenl visibles dans La pari is dislale de 
1'avanUhras el pen vent aire utilises comma reperes 
pour local Sser les arte res et les nerfs. 

Dans La partie anlerieure de J'avanl-bras, les ten- 
dons du flechisseur ulnaire du carpe, du flechisseur 
radial du carpe et du Eong palmaire peuvenl aire 
facil anient localises par la palpation en demand a ul 
aux pa lien Is de flechir le poignel en nl re te'sislanee L 
■ Le tendon du flechisseur radial du carpe est loca- 
lise approximalivemenl a ta jonction enlre le Iters 
lateral el le liars moyen d'untr tigne iniaginaire 
Iracee transversalemenl au niveau de 1'avanl-bras 
distal. L'arlere radiale esl siluee juste lateraleniHiil 
a ce tendon. Ce repere esl utilise pour pa I per le 
pouls radial {figure 7.1 17A). 


Tendon flu btcecs brachial 


PH du oaude 
Artere urachal! 



N&rf rneoia.1 


Veine cephallque 
Nerf Tadial 


Ve^ne inedia ne tias-htiue 
PN du coude 



Nerf ulnaire 


Veine basihque 


-5 


i- 


B 
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Figure 7.116. Pli du coude (vu& anted eu re}, A, Li mites. B. Cont&nu. C. Localisation du nerf radial, du nerf ulnaire et des, 

veines- 
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Tendon du flechisseur radial du carpe 

Tendon du long palmare 


Eminence thenar 

Artere radiale 




Tendon du flechisseur ulnaire du carpe 


Eminence hypothenar 


Nerf ulnaire 
Pisiforme 


Tendon 

de fextenseur 

ulnaire du carpe 

Tendon de 
1'extenseur 
des doigts 



Tendon du court extenseur radial du carpe 
Tendon du long extenseur radial du carpe 



Tendon du long abducteur du pouoe 

Tendon du court extenseur du pouce 

Tabatiere anatomique 
Tendon du long extenseur du pouce 

Veine cephalique 



Tendon du long abducteur du pouce 
Tendon du court extenseur du pouce 


Figure 7.117. Identification des tendons et localisation des principaux vaisseaux et nerfs dans la partie distale de I'avant-bras 
A. Vue anteneure distale de I'avant-bras et du poignet B, Vue poster ieure distale de I'avant-bras et du poignet C Vue 
Jaterale de I'avant-bras et du poignet. D. Tabatiere anatomique. 


— 






Le tendon du flechisseur ulnaire du carpe est 
facilement palpable le long du bord medial de 
l'avant-bras, II s'insere sur le pisiforme. Il peut 
aussi etre palpe dans la continuity du tendon a la 
base de Imminence hypothenar de la main. L 'ar- 
tere ulnaire et le nerf ulnaire passent de I'avant- 
bras a la main sous le bord lateral du flechisseur 
ulnaire du carpe et en dehors du pisiforme. 
Le tendon du long palmaire peut etre absent, mais 
quand il est present, il suit medialement le bord du 


tendon du flechisseur radial du carpe. Il est parti- 
culierement preeminent quand ie poignet est flechi 
contre resistance. Le nerf median est situe media- 
lement au tendon du flechisseur radial du carpe et 
chemine sous le tendon du long palmaire, 
Les tendons longs des doigts sont profonds, situes 
sous le nerf median et entre les flechisseurs du 
poignet, Leur position peut etre reperee par des 
mouvements repetes de flexion et d'extension des 
doigts. 


771 




IJans Lit n^iim pOKierieure dislalu du poignel el 
de ruVEinl-briis, lea Uuidons de TexlBiiseuf des 
doigts (figure 7.117U) sont en position mediane el 
se dirigenl vers t 'index, le majeui\ I'annulaire el 
Kauri LiiJa ire a parlir du poignei. 
Les extremiles distales des lendons des long el 
court extenseurs radiaux du carpe se t ran vent 
sur la face lalerale du poignel (figure 7.117.C). 
Us sont paipables en demandant au patient de 
fermer le poing et d'elendre le poignel conEre 
resistance, 

Le tendon de I'extenseur ulna ire du carpe peul 
eire palpe sur le bord medial du poignel en Ire 
['extra mite d is tale de 1'ulna et le poignel, 
L'hyperextension el 1' abduction du poucc pcr- 
mettenl de reperer la tabatiere analomiquc 
(figure? 7.117DJ. Le bord medial dn celtc airn 
Iriangulairn nsl ]e tendon du Umf> exlenseur dn 
pouce, tournan t au nivram du lubercub doraaL 
du radius el se pmltm^esshl jij.su, u'au poucti. Le 
bord lateral est forme par Ins lendons du tourl 
extenseur du pouce el du long abduclelir du 
ponce. L'artero red Sale paw set i\ {rnyms hi \u\vd- 
tierc analomiqun puts su dirige laleraltmienl 
autour du poignel pour nit mud re it; dos i\v In 
main el penelrRr a la base du muscle premier 
interosseux dorsal el aeuedttr ;a la luce pro- 
fonder de In pan [[it; de la main. Le pouts de I'ar- 
tere rydiale pent el re percu sur Je plancher de 
la tabatiere analomhiue quand le poignel est 
reiache. La velne cephalique croise le toil de la 
tabatiere anatomique. Les rameaux cu lanes du 


Emirwncfl- thenar 



nerf radial peuvent etre seniles a La palpation 

car ils glissent sur le tendon du muscle long 
extenseur du pouce. 


Aspect normal de la main 

En position d& repos* la paume el les doigts de la 
main ont une apparency caracterist 3 que. Les doigts 
forme nt unc cuvette, avec I'auriculairc plus llechi 
que Tindex (figure 7.1 IB A), La pulpc du pouce 
esl a angle droil par rapport a la pulpo des autres 
doigts. 

L 1 eminence thenar se trouvanl a ia base du police 
c-sl former par les muscles ihenariem. Une eminence 
siiiiiLiirr. sur If hard medial tin In pLiurue ,i J,i base 
de luuritiulairEj, us I remuience hypolhenar. V aspect 
des eminences thenar el hypolhenar ainsi que la 
position des doigls changent si les nerfs ulnaire el 
median sont l£ses t 

La majorite des veines superficielles du membra 
superieur prennenl uaissance sur le reseau veineux 
silue a la face dorsaie de J a main (figure 7. 11 SB),, au 
niveau de^ melacarpiens. La veine basilique prend 
urigtiiK sur \v [\im\ media! du lesrdu, i.:l Id vrinu 
cephalique sur le bord lateral. 


Veine basque 


Vsine cephalique 


fteeeau 
yeirwux dorsa* 


tmiMncfi tvjipcUh&fiar 


B 
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Figure 7.118. Aspect normal de fa main. A. Vue palmaire avec les eminences thenar et hvperthenar et I'arcade des doigto. 
B> Vue dorsale avec ie reseau veineux dorwl. 
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Positions du retinaculum 
des f lechisseurs et du rameau 
recurrent du nerf 


Le bard proximal du retinaculum des flechisseurs 
pout ctro determine en raperant les structures osseu- 

ses suivanios : 

■ I'os pisi forme est fadlemcnt palpable a Ja parti e 
tllstalrt du Inndun ftechisseur ulna ire du carpc ; 

■ |& lubercuta dii stiaphoi'dB est palpable a la partic 
distnlH du Uiixdnn du Jlet:hisseur radial du r-arptsau 

niveau tl« snn £>ntrni? dnns In pni^nnl (flurry 7. ] U>|. 

Umi liyue imaginaJrc passjiul eutre t:ns cIehix 
points mar[|UFi ta parEie proximal® du rrMinacuhim 
des flcchissfiurs. he borcl distal du rntmuculuni des 


tlechisseurs se situe profunda mtm l la oil le bord 
anterieurde Imminence Lhenar rencontre Imminence 
hypulhe'nar pres de la base de la paume, 

Le rameau mrunuui du nerf median passe pro- 
fondemenl sous la peau et sous le fascia palmaire 
recouvranl le bord anlerteur de I "eminence thenar. 

Fonctions motrices du nerf 
median et du nerf ulnaire 
dans la main 

La pussibilite de fl&chir les articulations meta- 
carpoph iilangien ncs lou I en tVtendan I les art i E ulat ion s 
inttirphalanginnnes des doigts depend enticrement 
des muscles inlrinseqnes de la main (figure 7.12DAJ. 
Cos muscles sont principaiemenl in nerves par Le 


FJminencE thenar 


Tubercute du 
scaohoitfe 


Tendon du ilechMSseur 
radial du carpe 


Neffme*an 


Tendon du liech*K*eur 
ulnaire du carpe 


Rameau recurrent 
du nscf nwoian 



Pielfofme 

H otirmculum das (lechisseurs 


tumeric* hypMherur 


Figure 7>119, Vue anterieure de la paurne de Fa main, pour morrtrer la position du retinaculum des flechisseurs et 

rameau recurrent du nerf median. 






Figure 7.120. Fonctions motrk-ei du nerf median et du nerf ulnaire a la main. A, Flexinn des articulation* metscarpopha- 
langienneset extension des articulations interphaJangiennes : position intrimeque plus. B. Prise d 4 un objet entro les doigts. 
C. Prise d J un objet entre la pulpe- du pouce et la pulpe des doigU. 
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Membre superieur 



rameau profond du nerf ulnaire, comportant des 
fibres de la racine spinale (C8) Tl. 

La prise des objets entre les doigts est permise par 
le role adducteur des muscles interosseux paimai- 
res, innerves par la branche profonde du nerf cubi- 
tal comportant des fibres nerveuses issues du niveau 
spinal (C8)Tl. 

La capacite de saisir un objet entre la pulpe du 
pouce et celle de Tun des doigts voisins depend du 
fonctionnement des muscles thenariens, innerves 
par le rameau recurrent du nerf median et transpor- 
tant les fibres de la racine spinale C8 (Tl), 

Visualisation des positions 
des arcades pa I ma ires 
superf icielle et profonde 

La situation des arcades palmaires superficielle et 
profonde peut etre imaginee en utilisant les points 
de repere osseux, les eminences musculaires et les 
plis cutanes (figure 7.121). 

■ L'arcade palmaire superficielle est une prolon- 
gation de l'artere ulnaire, qui passe lateralement 
par rapport a Tos pisiforme du poignet. L'arcade 
s' incurve lateralement a travers la paume en 
avant des tendons des flechisseurs dans la main. 
L'arcade arrive jusqu'au niveau du pli palmaire 
proximal de la main et se termine lateralement en 


Pli cutane" proximal 
transverse de la paume 


Pli distal du poignet 


Pli proxima 
du poignet 

Artere radiaie 


Pli cutane distal 
transverse 
de la paume 



Artere ulnaire 


Pisiforme 


Arcade palmaire superficielle 
Arcade palmaire profonde 
Crochet de I'hamatum 
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Figure 7.121. Projection des positions des arcades 
palmaires superficielle et profonde, Le pli palmaire 
transverse proximal de la paume et le pli distal du poignet 
sont notes; les arcades palmaires superf icielle et profonde 
sont indiquees. Les positions du pisiforme et du crochet de 
I'hamatum sont egalernent montr^es. 


s'anastomosant avec un vaisseau de taille variable 
traversant Imminence thenar en provenance de 
l'artere radiaie a la partie distale de I'avant-bras. 

■ L'arcade palmaire profonde prend son origine au 
bord lateral de la paume, profondement par rap- 
port aux tendons des flechisseurs; elle apparalt 
entre les parties proximales du l er et du 2 q meta- 
carpiens. Elle s'incurve medialement a travers 
la paume et se termine en rejoignant la branche 
profonde de l'artere ulnaire, qui passe a travers 
la base des muscles hypothenariens entre le pisi- 
forme et le crochet de Thamatum. L'arcade pal- 
maire profonde est plus proximale dans la paume 
que l'arcade palmaire superficielle, et se trouve 
approximativement au milieu de la distance entre 
la partie distale du poignet et le pli palmaire trans- 
verse proximal de la paume. 

Reperage des pouls 
au membre superieur 

Des pouls peripheriques peuvent etre trouves en six 
points du membre superieur. 

■ Pouls axillaire : l'artere axillaire dans l'ais- 
selle cote axillaire a son apex en repoussant le 
dome de peau formant le plancher de l'axillaire 
(figure 7.122A). 

■ Pouls brachial au bras : l'artere brachiale sur le 
cote medial du bras dans le sillon entre les mus- 
cles du biceps et du triceps brachiaux. C'est le lieu 
ou se mesure habituellement la pression art^rielle 
(figure 7.122B). 

■ Pouls brachial dans le pli du coude : l'artere bra- 
chiale est au bord medial du tendon du muscle 
biceps brachial. C'est l'endroit ou un stethoscope 
est place pour entendre les pulsations des vais- 
seaux lorsque Ton prend la pression arterielle 
(figure 7.122BJ, 

■ Pouls radial sur lavant-bras distal : l'artere radiaie 
immediatement en dehors du tendon du muscle 
ilechisseur du carpe radial, C'est l'endroit le plus 
courant pour « prendre le pouls ». 

■ Pouls ulnaire a i'avant-bras distal : l'artere ulnaire 
est situee immediatement sous le bord lateral du 
tendon du flechisseur ulnaire du carpe et proxi- 
mal au pisiforme. 

■ Pouls radial dans la tabatiere analomique : l'artere 
radiaie lorsqu'elle croise le cote lateral du poignet 
entre le tendon du muscle long extenseur du 
pouce et les tendons des muscles court extenseur 
et long abducteur. 


2: 




Ana torn ie de surface • Anatomic de surface du me mo re superieu 
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Pauls radial sur la labati&m anatomiquo 


Figure 7.1 TZ< OCi prendre fe pouli de I'artere peripherlque ay membre superieur. A, Sieges despulsatnans. B, Emplacement 

des mesures de press ion flrter<elle (stethoscope et brassard)- 77 S 
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Cas cliniques 

Casl 

Problems d epaule apres une chute sur une main 
a plat 

Un homme de 45ans se presents avec une 
faibfesse et des douleurs de lepaule droits 
La douleur a commence a peu pres 6mois 
auparavant, a pres une chute sur la main 
etendue. Le patient se souvient de douleurs 
minima de I'epaule, mais sans autre symptome 
caracteristipue. A part cela, il est en bonne 
sante. 

L'exarnen de I'e-paute indique une amyotrophic 
marquee des muscles au niveau des fosses 
supra- et infraepineuses, Le patient est gene 
pour amorcer I' abduction de I'epaute et decrit 
une perte de force pour la rotation laterale de 
rhurnerus. 

Les muscles touches sont done le supra- et 
I'infraepineux, La cause de cette perte de force 
musculaire peut etre discutee. 

L'atrophie musculake peut revetir des origines 
multiples. la non-utilisation du muscle est /a 
cause la plus frequente, par exemple, apres une 
immobilisation par piatre. L'effet inverse peut 
s'observer ; lorsqu'un muscle est utilise de maniere 
trap intensive, it devient hypertrophique. 


les muscles supra- et infraepineux sent innerves 
par le nerf suprascaputaire (C5, C6) r qui est issu 
du tronc superieur du plexus brachial. Etant 
donne que seuts ces deux muscles sont interesses. 
It est hautement probable que I'atrophie 
musculake soit due a une atteinte de ce nerf. 
Cette denervation peut resutter d'une section 
nerveuse, d f une compression nerveuse ou d'eftets 
secondares de certains medicaments. 

Le site typique de compression du nerf 
suprascapular* se trouve au niveau de incisure 
spinoglenotdale (grande incisure scapuiaire) 
au bord lateral de lupine de la scapula pres de 
Varticuiation glenohumerale, L'indsure est fimttee 
par des tissus moat qui creent on espace etroit 
pour le passage du nerf suprascapular. 

Le trauma tismedu patient, apparament mineur, 
lor* de (a chute lese le la brum glenoid al et 
provoque I'apparitton d'un kyste qui se developpe 
sur le bord anterosuperieur de la scapula et 
penetre dans I 'incisure spinogleno'idale. Ce 
kyste synovial augmente de volume et fin it par 
com primer le nerf suprascapular. 

Une excision chirurgkale du la brum gEenoTdal 
lese fait disparaitre la symptomatologie du patient. 
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Cas 2 

Scapula a lata 

Une femme de 57ans subit une mastertomie pour 
un cancer du sein. Le compte rendu operatoire 
rapport e que tout le tissu mammaire a ete enleve. y 
compris le processus axjllaire de la glande. De plus, 
le chirurgien a reseque tes nceuds lymphatiques et 
la graisse les entourant dans la fosse axil (aire. La 
patiente gueritsans complication, 

A la premiere visite de control e, le mari de la 
patiente indique a u chirurgien que celle-ci a 
desormais une pointe osseuse dans le dos. Le 
chirurgien, intrigue, dertlande a la patiente de fui 
montrer son epine osseuse- A rexamen, repine n'est 
rien d 'autre que I" angle inferieur de la scapula, qui 
apparait bascule vers l J arriere. L'elevation du bras 
accent u cette sail lie de I'epine, 


Le bord medial de la scapula est accentue et 
on distingue une amyotrophic du muscle dentele 
anterieur qui fixe la pointe de la scapula. 

Le nerf de ce muscle a ete lese. 

Durant ta chirurgie au niveau de la fosse axitlake, 
fe nerf thoracique long a £te sectionne au niveau 
de son passage fe long de fe paroi thoracique, sur 
la face externe du muscle dentele anterieur, juste 
au-dessous de ia peau et du fascia sous-cutane. 

La patiente apprend ainsi que son nerf a ete 
sectionne de maniere malencontreuse, ma is elle 
est neanmoinssatisfaite d 'avoir une explication 
adequate de Torigine de son « epine ». 


O 
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Cas3 


Bloc du plexus brachial 
Un chirurgien veut realiser une Intervention 
complex g sur 1 9 poignet de son patient et 
demande a I'anesth estate d r endormir tout le bras 
rje celui-ti, en le maintenant eveille. En 20min T 
Panesthesiste realise I'anesthesie tocoregionale 
en injectant 10ml d'anesthesiant local dans la 
fosse axHIaire, Le chirurgien realise alors son 
intervention et le patient ne sent rien. 

Le prod u it anesthesique est injects dans i a fosse 
axil I aire, 

// aurait ete impossible d'anesthesier te 
poignetau niveau de t'avant-bras car te produit 
anesthesique aurait du etre injects autour des 
nerfs ulnaire f median et radial; de plus, toutes 
les branches cutanges de i'avant-bras devaient 
etre anesth4$i£es en mime temps, ce qui aurait 
demanded beaucoup de temps et n'auraitpas 
produit une anesthesie fofa/e. 

tes nerfs du membre superieur sont issus du 
plexus brachial qui erttoure t'artere axifiaire. 
L'artere axifiaire, la veine axifiaire et te plexus 
brachial sont entoures par un fascia qui engtobe 


chaque structure et qui est appele * gaine 
axifiaire »* En injectant te produit anesthesique 
dans cet espace clos qu r est fa gaine axUlaire, tous 
ies nerfs du pfexus brachial sont paralyses. 
II est possible, avec fe bras du patient en 
abduction et rotation externe (paume derriere 
la tete), depafper l'artere axifiaire et done de 
localiseria position de la gaine axil f aire. Une 
fo/s que t'artere axil taire a £te" tocafi$$e, avec 
une petite aiguille on injecte de part et d'autre 
du vaisseau te produit anesthesiant. Ce produit 
anesthesiant diffuse fe long de fa gafne dans ia 
re'ghn axifiaire. Le plexus brachiai qui entoure 
I'artire axifiaire est afors compf&tement anestfte'ste 
eton parie de bloc anesthesique tocat compfet. 

« Peut-il y avoir des complications? » demands le 

patient. 

Les compilations potentiefies sont : une piqure 
de f'aiguiife directement dans les rameaux du 
pfexus brachial, une fesion de t'artere axifiaire, une 
injection d'anesthesique focal dans t'artere ou ia 
veine. Heureusement, ces complications sont rare* 
entre des mains expfrirnentees. 


Complication d'une fracture de la V* cote 
Une femme de 25ans est implicfuee dans un 
accident de la vote publique et chute de sa moto. 
Quand elle est admise aux urgentes, eile est 
inconsciente. Uneserie d'examens est realisee, dont 
une radiographie du thorax. Le radiologue detecte 
une fracture complete de la 1™ cote a gauohe. 

Plusieurs elements important* pour le membre 
superieur p assent au-dessus de la 1 re cote. 

It est important de tester les nerfs du membre et 
de la main, m£me s'if est difficile de fe taire chez 
une personne inconsciente, Aussf doit-on utiliser 
un marteau reftexe pour tester quetques musctes. 
On peut egatement tester tes reflexes & la douteur 
chez tes patients avec une conscience altere'e. La 
palpation des pouts au niveau des arteres axil taire, 
brachiate f utnaire et radiate est ne^cessaire^ car 
une fracture de ta 1" cote peut s'accompagner de 
fusions de t'artere subctaviere. 

Un drain thoracique est immediatement insere 
a cause d'un pneumothorax. La fracture de ta 


7 « cofe a }£$£ j es plevres viscerale et parie" tale, 
permettant a fair proven ant d'une pfaie 
pufmonaire de s'echapper dans ta cavite pleurals, 
Le poumon s'affaisse et de I'air entre dans ta 
cavite pteurale, 

Un tube est insere entre les cdtes pour aspirer I'air 
et regonfjer le poumon. 

La 1 *" cote est une structure profonde a fa base 
du cou. il n'est pas rare que des cdtes soient 
fractures apres un traumatisme mineuc au 
cours d'une pratique sportive. Cependant fa V* 
core, qui repose a fa base du cou, est entouree 
de muscles etde ttssus mous qui la prot&qent 
Ainsi, un patient avec une fracture de fa 1 f * C&te 
a necessa/remenf ere soumis a un traumatisme 
considerable, frequent dans les accidents de ia 
circulation. On doit toujour* penser A d'autres 
btessures possibles dans ce type de lesions, dans tes 
regions cervicate et mediastinate. 
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Cas 5 

Syndrome du canal car pi en 
Une femme de 2 Sans consults un chirurgien de la 
main pour un engourdissement et des picotements 
du pouce, de rind ex e t du majeur. A I'examen. 
le chinjrgien note une atrophic des muscles de 
1'eminence thenar une absence d'abduction du pouce 
au niveau de I'articulation metacarpophalangjenne, 
ainsi qu'une absence d'opposrtion du pouce. 

line compression du nerf median est 
diagnostiquee. Les symptomes clinfques sont 
severes et en faveur d'une lesion importance du 
nerf median. 

L'examen din I que ne revele pas d'anomalie ou 
de dysfonctionnement des muscles flechisseurs de 
I'avant-bras. 

Le chirurgien pense que la lesion du nerf est au 
niveau du poignet. La patiente ne se souvient pas 
d'une bless j re au potgnet et ne se plaint d'aucune 
douleur a ce niveau. Le chirurgien tapote la 
region du retinaculum des flechisseurs, ce qui 
provoque un accroissement des picotements et de 


l J engourdissement dans les doigts lateraux de la 
patiente (signe de Tin el). 

Ces signes cliniques soni typiques d'un syndrome 
du canal carpien, Le nerf median, avec tes tendons 
des ftechisseurs profond et superficiet des doigts, 
passe sous te retinaculum des ftechisseurs dans le 
canst carp/en. ta patiente a d^veioppe un kyste 
synovial a panir de S'artkuiation du carpe. La 
croissance de ce kyste comprime le canal carpien 
etson contenu, dontte nerf me'dian, et provoque 
tes symptdmes de ta patiente. 

La patiente est soignee sous bloc anesthesjque 
nerveux du plexus brachial; une simple incision 
est pratiques pour sectionner le retinaculum des 
fiechisseurs et decornprimer le canal carp ten. 

Lots de ia consultation de contr&ie 6semaine$ plus 
tard, te volume de Imminence thenar a augments 
et tes symptdmes au niveau de ta main oni 
disparu. 


Cas 6 

Immobilisation du tendon de I'extenseur digital 
Apres une [our nee d 'etude, deux etudiants en 
medecine decident de prendre un cafe. Le plus 
experiments des deux propose a son coliegue 
de parier 50 € qu'il n'est pas capable de soulever 
une boite d'allumettes a vet un doigt. Ce dernier 
releve le pari. Son coliegue I uf demande done de 
termer le poing et de le poser avec tes phalanges 
intermedial res en contact sur la table, puis 
d'etendre son majeur tout en maintenaryt les 
phalanges intermediates de ses autres doigts en 
contact avec ia table. II place en suite une boite 
d'allumettes sur I'ongle de son majeur et lui 
demande de la soulever, ce qui s 'a were impossible. 
Le pari releve est perdu. 


L'extension de Hndex, du majeur, de t'annutaire et 
de I'auricufaire est reatisee par te musde extenseur 
des doigts, 

Le fait de piacer son poing ferme avec tes 
phalanges intermediates en contact avec fa table 
empeche V utilisation de ce musde x eta rendu 
impossible faction du majeur pour soutever ia 
boite d'attumettes. Ce ph^nomene ne se produit 
pas si t'on realise cette experience avec {'index ou 
i'auricufaire, ceux-ci pouvant ktre ttendvs sans 
difficutte. En effet ces deux doigts ne sont pas 
seutement mus parte muscle extenseur commun 
des doigts, mats £gatement par r respectivement le 
muscle extenseur de I' 'index et te muscle extenseur 
de I'auricufaire. 


! 


Cas 7 

Dechirure du tendon supra epineux 
Une femme de 70ans consul te un chirurgien 
orthopedique pour des douleurs dans Tepaule 
droite et une impossibility d 'amercer I 'abduction 
de son epaule. L'examen revele une perte du 
volume musculaire de la fosse supraepineuse. Le 
muscle supraepineux est atrophie. 


L'abduction de {'humerus au niveau de 
1'articulation gfenohum^rafe est amorcee 
par te muscle supraepineux. Lorsque I'epaute 
est mise en position d'abduction a 10-1 5* 
te muscle deftofde continue te mauve ment. 
La patiente est capabie de lever son bras en 
souievant t'articuiation gtenohumerate ou en 


(Suite) 
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Cas 7 (suite) 

t'abaissant vers le bas pour permettre au delto'fde 
d'interventr. 

La perte de volume du muscle dans la fosse 
supraeptneuse suggere une atrophie du muscle, 

Une atrophie du musde survient torsqu'un muscle 
n'est pas utilise. Le chirurgien orthopedique a 
evoqu4 une rupture du tendon supraepineux sous 
i'acromlon, ayant cause une atrophie muscufaire. 

Le diagnostic est confirme par ultrasonographie. 

La patiente est assise sur un tabouret avec son 
epaule droite decouverte. Sa main est plac&e sur 
sa fesse droite. Cette position permet d'effectuer 
une rotation externe et une extension de I'epaufe, 
qui expose le tendon supraepineux et facilite 
{'examen aux ultrasons Les uitrasons revelent une 
dechirure complete du tendon avec presence d'un 
epanchement dans ia bourse deltoide sous-acromiafe 


(figure 7.123). La patiente subit une reparation 
chirurgicaie et obtient une bonne recuperation. 


Muscle deltoide 



Tele de !' humerus 
Dechirure du tendon supraepineux Tendon supraepineux norma! 


Figure 7,123. Echography montrant une dechirure 
complete du tendon supraepineux avec presence de iiquide 
dans la bourse deltoide sous-acromiafe. 
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Cas 8 

Comment examiner une main 

II est demande a un interne d'examiner la main 

d'un patient. II examine les points suivants. 

Systeme musculosquelettique 

L'examen comprend les os, les articulations, 
les muscles et les tendons. L'inteme recherche 
d'eventueltes anomalies ou atrophies. La connaissance 
des zones touchees permet d'identifier les nerfs dont 
ils dependent, ffpalpe les os un par un, notamment 
le scaphoide en portant le poignet en adduction, II 
examine le mouvement des articulations, qui aurait 
pu itre restreintpar une maiadie articufaire ou une 
incapacity de contracter un muscle. 

Circulation 

La palpation du poufs ulnaire et du poufs radial est 
necessaire. L f interne examine le retour capiflaire 
pour determiner si la main est bien irrtguee, 

Examen des nerfs 

Les trots principaux nerfs de fa main doivent etre testes. 

Nerf median 

Le nerf median in nerve fa peau de ia face 
patmaire des trots doigts lateraux, et ta mot tie 
Iaterale du quatrieme ainsi que les faces 
dorsales distales de ces memes doigts. Une 
lesion de ce nerf cause une amyotrophie de 
Imminence thenar, une absence d'abduction du 
pouce et une absence d'oppositton du pouce. 


Nerf ulnaire 

Le nerf ulnaire innerve la peau des faces anterieure 
etposteneure de I'auriculain? et le cote ulnaire 
de l r annulaire t la peau recouvrant {'eminence 
hypothenar et une bande simtfaire de la peau sur la 
face posterieure. Parfois, le nerf ulnaire innerve toute 
la peau de f'annufatre et le cote ulnaire du majeur. 
Une lesion de ce nerf cause une atrophie de 
("eminence hypothenar, une absence de flexion 
de f'articulation interphalangienne distafe de 
i'annufaire et de t'auriculatre, et une absence 
d'abduction et d'adduction des doigts. Le pouce 
n'estpasaffecte. 

Nerf radial 

Ce nerf innerve une petite surface a la face 
Iaterale du l er metacarpien et la face dorsafe du 
premier espace. 

Le nerf radial assure aussi {'extension 
du poignet, des articulations 
metacarpophalangiennes et interphalangiennes 
ainsi que des doigts, 

Un simple examen doit comprendre la recherche 
de I'opposition du pouce qui depend du nerf 
median, la recherche de I'abduction des doigts qui 
depend du nerf ulnaire, I'extension du poignet et 
des doigts ainsi que la sensibilite de la face dorsale 
du premier espace qui dependent du nerf radial. 
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1 . Un je une horn me est impltque dans une bagarre 
et donne un coup de poing sur le menton de 
son ad versa ire. II consulte aux urgences pour 
une perte apparente de la fonction de t'auricu- 
la ire de la main droite* 

Cette blessure est appelee la « fracture du 
boxeur », car elle est sou vent associee aux 
lesions par coup de poing. Typique me nt. II 
s'agit d'une fracture oblique du col du 5 r meta- 
carpien. L'angulation anterieure de la fracture 
est augmentee quand le poing est ferine et la 
fonction de I 'articulation peut §tre diminuee. 

2. Avant que le patient soil soul eve de la table 
d 'operation vers son lit du vers un brancard, 
une protection doit etre glissee sous les bras 
pour eviter les compressions nerveuses. Un 
des assistants note qu'un patient n"a pas eu de 
protection ou niveau du COude. Une paralysis 
complete du nerf ulnaire est decelee au re veil, 
Pourquoi? 

C'est une lesion bien connue qui peut arriuer 
en salle d'operation, et la pi u part des assistants 
operatoires doivent etre vigil ants pour eviter 
cette complication. Typiquement, I'appui dan- 
gereux est situe au niveau de la face media le 
du coude ou le nerf ulnaire au niv&au de son 
passage en arriere de I'epicondyie medial peut 
&tre comprime. Le patient presente alors une 
lesion typique du nerf ulnaire au coude avet 
anesthesie de I'auricufaire et de la moitie de 
I'annulaire, une faiblesse et une amyatrophie 
des muscles de reminence hypothenar; une 
perte d r action des quatre lombricaux, r appa- 
rition d'une griff e interessant Cannula ire et 
l'auriculaire r enfin une perte de Padductton du 
poignet ainsi qu'une perte de force des muscles 
interosseux* 

3. Une patiente se coince I' index droit dans une 
fermetu re eclair en s'habillant; elle ne peut plus 

etendre I" articulation interphalangienne di stale. 
Pourquoi? 

La patiente a une deformation typique de doigt 

en maillet. Le tendon extenseur a ete avulse au 
niveau de son insertion sur la face dorsale de 
la base de la phalange distale. Une radiogra- 
ph ie peut eli miner une avulsion assocJee a un 
fragment osseua h qui peut dans certains cas 


etre remise en place chirurgicalement sur la 

phalange distale. La patiente est traitee par la 

mise en place d'une attelle qui lui immobilise le 
doigt en rectitude. Elle recupere completement 
I 'extension active de la derniere phalange, 

4. Apres une luxation de I'epaule gauche, un 
patient Se plaint d'engourdissements dans la 
region du moignon de I'epaule. Pourquoi? 

Une luxation d'epaule peut entrainer une 
lesion du nerf axillaire au niveau de son pas- 
sage a travers Tespace axillaire lateral dans la 
fosse ax ilia ire. La zone sensorielle innervee par 

le nerf axillaire se trouve a la face inferieure du 

deltoid e, 

5, A I'examen d'une main, un etudiant en mede- 
cine note une perte des fonctions fines motri- 
ces, avec une zone d'anesthesie au bord medial 
de I'avant-bras et du coude, Quel nerf est 
implique? 

L'etudiant en medecine est perplexe car cette 
aire d'anesthesie n'est pas typique de la distri- 
bution des nerfs ulnaire, radial ou median. Une 
radiographic recente du thorax met en evi- 
dence une volumineuse tumeur de la 1 le cote, 
ce qui perrnet de comprendre la symptomato- 
logie. La tumeur de la 1 rn cote a comprime la 
racine inferieure du plexus brachial. Le plexus 
brachial recoit des fibres qui proviennent de 
la racine T1, qui passe sous la 1" 5 cote pour se 
poursuivre dans le membre superieur 

6* Une patiente pre sen te une symptomatology 
typique de compression du nerf median 50uS 
le retinaculum des ftechjsseurs, Le diagnostic 
de syndrome de canal carpien est etabli par un 
interne et elle est adressee pour une decom- 
pression chirurgicale. dependant, un etudiant 
note que la patiente a une anesthesie localisee 
a la base de I'eminence thenar, ce qui suggere 
que la compression n'a pas lieu au niveau du 
canal carpien, 

Quand le nerf median est comprime sous le reti- 
naculum des flechisseurs dans le canal carpien 
{syndrome du canal carpien), les patientsont une 
sensation norma le au niveau de la base de I'emi- 
nence thenar, qui est innervee par un rameau 
naissant du nerf median avant son entree 
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dans le canal carpien. Par consequent, quand 
un engourdissement est detecte au niveau de 
I'eminence thenar en association avec les signes 
du syndrome du canal carpien, un autre dia- 
gnostic doit etre recherche. Dans ce cas, une 
petite tumeur fibreuse (neurinome) est retiree 
du nerf median au niveau de I'avant-bras, et evi- 
tant atnsi une intervention pour decompresser 
le nerf au niveau du canal carpien. 

7. Lors des vacances de sport d'hiver, un jeune 
professeur chute et sa main est heurtee par 
son baton de ski. II constate ensuite une laxite 
extreme du cote medial du pouce au niveau de 
I'articulation metacarpophalangienne. Pourquoi? 

II s'agit d'une lesion typique due au baton de 
ski provoquant une avulsion du ligament late- 
ral medial de I'articulation metacarpophalan- 
gienne du pouce. Le ligament collateral medial 
est necessaire a la stabilisation du pouce lors de 
la prise des objets. La reparation est d'habitude 
recommandee, 


8. Un jeune homme fait une chute sur la main eten- 
due et presente une douleur sur la face dorsale 
du poignet. A I'examen, le poignet est place en 
deviation ulna ire, le scaphoide est palpe a tra- 
vers la tabatiere anatomique et est douloureux. 
Les radiographics ne retrouvent pas de fracture, 
mais le medecin immobilise le patient dans un 
platre. Pourquoi? 

Les fractures du scaphoide sont frequentes 
apres une chute sur la main etendue. La frac- 


10. 


ture se situe habituetlement au niveau du col 
du scaphoide et f dans a peu pres 10 % des cas, 
elle peut aboutir a une osteonecrose du p6le 
proximal. Dans un petit nombre de cas, la frac- 
ture n'est pas identifiee radtologiquement au 
moment de la fracture. Compte tenu des ele- 
ments cliniques, il est done raisonnable d'im- 
mobiliser le poignet par un platre et de faire 
prattquer une autre radiographic 2 semaines 
plus tard, car le trait de fracture peut apparai- 
tre secondairement 

Si une pression est appliquee sur le bord lateral 
du pisiforme, les muscles de I'eminence hypo- 
thenar se contractent. Pourquoi? 

Le nerf ulnaire chemtne sur le bord lateral du 
pisiforme et au-dessus du retinaculum des fie- 
chisseurs. II est done possible de le comprimer a 
ce niveau, ce qui provoque une contraction des 
muscles de I'eminence hypothenar et du petit 
pal ma ire. 

Apres une fracture a mi-diaphyse humerale, 
un patient presente une chute du poignet. 
Pourquoi? 

La chute du poignet est associee a une lesion 
du nerf radial. Une fracture de I'humerus a mi- 
diaphyse peut provoquer une lesion du nerf 
radial la ou il passe dans le sillon radial entre 
les chefs lateral et medial du muscle triceps 
brachial. 
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Vue globale 

INTRODUCTION 


La Eele et le cou sont des regions complex as du 
corps. 

Tete 

Principales regions 

La tele est coniposee d'une serie de compartiments 

formes d'os el de tissus mous. Ce sod! ; 

m la ca vi le cran ie i\ i le ; 

• les deux o re i lies l 

m les deux orbites ; 

m les deux cavites nasalos; 

■ une cavitd oralc (fi^ms 8.1), 


Oreilles CwHi crintarmo 


Orbites . - 

Cd'/ites rwsalK, . 
et sinus paranasal 


Marines 

Fante wate 



Choanes 


isihme du gosier 
(wopharymjien) 


Cavite or ale 


La cavite cranienne esl te plus x r olumineux corn- 
parti men t et contient le cerveau el les membranes 
associees £ meninges). 

La plus grande partie de t'appareil auditif est 
conlenue dans Tun des os qui constituent la base flu 
crane. Les parties lalerales des oreilles sont deve lop- 
pees sur les cotes. 

Les deux orbites conliennent les yeux. Ce son I des 
cavites en forme de c6nes situees sous !a partie anle- 
rieure de la cavite cranienne, et dont le sommet est 
dirige en arriere el en dedans. Les pa mis des orbites 
son I osseuses, alors que la base de chaque cavite coni- 
quG peul etre ouverto et fermeo par les paupieres. 

Les cavilcs nasalps Eiusisliluenl les parlies supe- 
riniirrss da ryppiireil nsNpinilojrn tit sont siliif^s cnlrn 
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Figure 8.1. Principales regions de la tete. 
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les orbitesv ElJes son I JimLtees par des parois, des 
plane hers eL des toils qui sonl surtoul formes d'os el 
de cartilage. Les cavils nasals s'ouvrenl en avanl 
par \qs narines et on airier*! par los choanes (ouver- 
lures. posterieures des Josses na sales l 

En con ti unite avoc les cavitus na sales, dns prole n- 
gements rem p] is d'air (sinus paranasaux] s/eiendenl 
nn dehors en haul et en arrierc cian* repaksseur des 
rjs voisins, Le plus grand, le sinus maxilla ire, se 
sflue sens la cavitii orb it aire. 

I r ii ravih"? in-ah' .:s" si Mien sim.s les cavites nasnltfs, 
dont elle est soparec par le palais dur et le pa I a is 
mou. Le planeher de la cavile orale est um'quemcnl 
forme de lis 5 us mens. 

I/ouverture anterieure de la cavile orale esl la 
fente oraJe (bouchej, et Fouverture posterieure esl 
lislhme du gosicr fisihme nropharyti^ien'l, A La 
dilTfirEHicie des iiarines til this ehoaries, qui .mini en 
permanence Emeries, In fenlfi orale et I'isthme oro- 
pbaryngien peuvenl el re ou verts on fermes par les 
lissus mou •; voisins. 
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Fosse pterygopalatine Lama laterals du 

processus pterygoids 


H=rl mafclllalre |V2] 

I 


Nerf mancftmlaMB |V3) 



Fosse infrfllnTiporale 


Branche de la mandibuie 


Autres regions anatomiques 

Avpe: his prinnipaux cumpnrlimRnl.s i\k l.i \p.lti, deux 
-nitres re^ieus aiuilomniuns r:nnslilm*lll (In f:|iei[|lir 
■ mIi' ■!■■> /iiiHis rii: Inuisilinii ,1'im (.■ortipsirUiiinul i't 
Kaulre [figure *U), 

La hisse infratemporal*: esl une /one mm prise 
entre la partie posterieu^ | brain ;lie) de la UKiinlihuIr! 
el une region osseuse aplalie (lame laterals du pro- 


Figure 8.2. Zones de transition d'un compartiment de la 

tete 1 J'autre. 

cessus pterygoids) Juste en arriere de La portion poste- 
rieure d« la foue (os maxilla ire), Celte fosse h bordee 
par de Cos et des parties modes, est le lieu de passage 
de 1'un des principalis nerfs cmniens - le nerf mandi- 
bulaireframeau mandibulaire du nerFtrijumeau |V3|], 
qui chemine entre les fosses cranienne el orale. 



Scalp 


Muscle orbicu^lre 
de 1'oell 


Muscle artiicu]ane 
de le Douche 



Figure 83. Musdn de la face. 


785 


Copy righted material 



fete et cou 



La fosse pterygopalatine, de chaque cote, est 
situee derriere la portion superieure de la joue. CeMe 
petite fosse communique avec la cavite cranienne, 
la fosse infratemporal, l'orbite, la cavite nasale et 
la cavite orale. Une structure majeure traversant la 
fosse pterygopalatine est le nerf maxiilaire (rameau 
maxillaire du nerf trijumeau [V2]). 

La face est la partie anterieure de la tete et contient 
un unique groupe de muscles qui mobHisent la peau 
par rapport au plan osseux sous-jacent et controlent 
l'ouverture anterieure des orbites et de la cavite orale 
(figure 8.3). 

Le scalp couvre les regions superieure, poste- 
rieure et lat^rales de la tete. 


Cou 

Le cou se situe entre la tete en haut et les epaules et le 
thorax en bas (figure 8.4). Sa limite superieure suit le 
bord inferieur de la mandibule et les reliefs osseux de 
la partie post6rieure du crane. La partie posterieure 


du cou est plus haute que la partie anterieure, per- 
mettanl la connexion des visceres du cou avec les 
ouvertures posterieures des caviles nasales et orale. 

La limite inferieure du cou suit le bord superieur 
du sternum, la clavicule et 1'acromion, prolongement 
osseux de la scapula. En arriere, la limite inferieure 
du cou est moins bien definie, mais correspond 
approximativement a une ligne tracee entre l'acro- 
mion et le processus epineux de la vertebre GVII, qui 
est preeminent et aisement palpable. Cette limite 
inferieure du cou correspond a la base du cou. 

Les regions du cou 

Le cou comprend quatre regions principales (figure 
8.5], qui sont entourees par un plan fasciomuscu- 
laire externe. 

■ La region vert&brale contient les vertebres cervi- 
cales et les muscles de maintien associ^s. 

■ La region viscerale contient des glandes impor- 
tantes (thyroide, parathyroide et thymus), et les 
portions des appareils respiratoire et digestif qui 
cheminent de la tete vers le thorax. 


Ligne nuchale superieure 


Processus mastoide 



Vertebre CVII 


Clavicule 


Manubrium sternal 


Acromion 
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Figure 8.4. Limites du cou. 


Region viscerale 


Plan fasciomusculaire 
externe 


Ventral 


Region vase u la I re 



Region vertebrate 


Figure 8,5. Principales regions du cou. 


< 


to 

> 

o 
3 



■ Les deux compartiments vasculaires contiennent 
les principaux vaisseaux sanguins et les nerfs 
vagues. 


Larynx et pharynx 

Le cou contient deux structures associees aux 
appareils respiratoire et digestif - le larynx et le 
pharynx. 

Le larynx (figure 8,6) est la pariie superieure 
des voies aeriennes inferieures, et est attache en 
bas a la trachee, et en haut par une membrane 
souple. a Tos hyoide, qui est lui-meme attache au 
piancher de la cavite orale, Ptusieurs cartilages 
Torment 1'architecture de soutien du larynx, qui 
presente une cavite centrale, Les dimensions de 
ce canal central sont modrfiees par des structures 
souples associees a la paroi du larynx. Les plus 
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importantes de ces structures sont les deux cordes 
vocales, lateralement, qui sont placees Tune en 
face de Tautre de cbaque c6le de la cavite laryn- 
gee. L'ouverture superieure du larynx (entree du 
larynx} est inclinee en arriere, et en continuite 
avec le pharynx, 

Li; pharynx (figure 8.6) est un hemicylindre consti- 
tue de muscles et d'un fascia, attache en haut a la 
base du crane, et en bas a la marge de raesophage. 
De chaque cote\ les parois de I' hemicylindre sont 
attachees aux faces laterales des cavites nasales. a 
La cavite orale et au larynx. Les deux cavites nasa- 
les, la cavity orale et le larynx s'ouvrent a la partie 
anterieure du pharynx, et I'oesophage lui fait suite 
en bas. 

La partie du pharynx situee en arriere des fosses 
nasales est le nasopharynx, Les parties situees en 
arriere de la cavite orale et du larynx sont respecti- 
vement ^oropharynx el le laryngopharynx. 



Cavites nasales 


A 



/ 


- Nasopharynx 

Pharynx 


Flux d'air 


Entree du larynx 

Epiglotte 


Cavite orale 


Oropharynx 


— Laryngopharynx 


Entree du larynx 


CEsophage 


Cordes vocales 


Cartilage thyroide 
Cartilage cricoide 


B 



_ laryngo- 
phan/nx 


Muscle 

const ricteur 
inferieur 


CEsophage 


Trachee 




Figure 8*6. Structures partitulieres du cou, A. Organisation genera le B. Vue anatomique. 
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Tete et cou 


FOIMCTIONS 


ELEMENTS ANATOMIQUES 


Protection 


Crane 


La lete contient et protege le cervean ainsi que tous 
les syslemes recepteurs associes aux fonc Lions sen- 
sorielles - les caviles na sales avec I "olfaction. les 
or biles avec la vision, les oroilles a vet; ] 'audition et 
I'rJquiH brail an, et ki cavile orale avec le Run I. 


Situation des parties 
superieures des appareils 
respiratoire et digestif 

La lete contient les portions superieures des syste- 
ms respiratairB et tUj^-Mif - 1'^ c:;fcv i Ie'js na^hs et 
orale - qui "Ml ptinr role la nlcml tficiit io]i dr I'uir et 
des aliments dans cf?S appart?ihs> 


Communication 

La lete et le cou participant a la communication. Les 
sons prod u its par Je larynx sont modifies par le pha- 
rynx el la cavity orale pour prod ui re la parole, De 
plus, Jes muscles de ['expression facia le ajustent les 
contours pour transmettre les sign an x non verbaux. 


Orientation de la tete 

Le cou supports el orienle la lete< 11 pennel a un 
individu cTorienlcr les systems stinsnnels dp la tRle 
vers les elements de son environ nenieiil nana rmihj- 
li.sfir le corps enti<rr, 


Continuity des tract us 
digestif et respiratoire 
superieurs et inferieurs 
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iitnl des structures social isees [pharynx 
el larynx) qui assure nl la conlinuile enlre les por- 
tions superieures des appareils digestif el respira- 
toire (cavites orale el nasales) s Knees dans la lete, 
avec Icesophage et la iTachee, qui naisscnt relative 
ment has dans le cou it penetrant dans le thorax. 


De nombreux os de La Lete forment ensemble 
le crane [figure 8. 7 A}. La plupart de ces os sent 
rdunis en Ire eux par des sutures, qui constituent 
des nrticulalions Rbrcuscs depourvues de mobilitc 
(figure &7ti). 

Ches; le fcetus et le nouvcau-nc, do grandes zones 
membraneusos et non ossifiees [fen lane I les) en Ire 
les os du crane, et plus particulieremeiii en Ire les os 
plats qui formenl le sommet de la cavite cranienne 
(figure 0.7C), pormeltonl : 

■ la deformation de la lete pendant ['expulsion lors 
de Vaccouchemcnl: 
]n crn is sauce poslnatale, 

Ln plupart des Fnnlauelles se ferment pendant la 
premiere unnee de vie. LWtdfication ciomplele des 
fins liss-us conjcmclifs ligamcu laires qui sepiirt-tnl Ins 
os sur les lignes de suture commence man I rage de 
30 ans et esl complete hah s I uef lenient en I re l'age de 
50 et 60 ans. 

II n'y a que trois articulations dans la lete. La plus 
imporlanle esl ('articulation tern poromandibula ire. 
enlre la machoire inferieure [mandibule) et I'os lem- 
porat. Les deux autres articulations se siluent entre 
les trois petits os de I'oreille moyenne, le malleus, 
J'incuset le stapes, 


cervicales 


l^es sept verlebrRs rarvkiales fdrtttent rarmaUiris 
ifsseu^r du cou. > 

Les vertebres cervicales (figure 8, 8 A) sont carac- 
tensees par : g 


des corps de petite taille ; 
des processus epineux bi tides ; 
des processus trans verses qui presentenl un Fora- 
men IforuniKii Lriiilsvttfsmre]. 


Les foramens transversa ires formenl e&ssnible un 
canal longitudinal de chaque cote de la colonne cer- 
vicale pour les vaisseaux sanguLns (arlere el veines 
vertebra I as) qui v cheminenl de la baso du cou a la 
cavite cranienne. 


< 

ft 


i 


CM 
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Figure 8.7. Crane A. CH 


Les processus trans verses des vertebras cervicales 
portent des tuborcules anlerteurs el posteiieurs sur 
lesquels s'inserent des muscles, Les hiherculcs 
anU'irteurs derivenl dns memes rilemeiils 
i!iiilirvi)ln^irpif!.s [jitn cmis dont sent originai- 
res les coles dans In region Ihuniciqiie* FarfbU> 
des cotes cervicales se develop pen I a partir do 
CCS elements. parlifLijIieremenl nil niveau des 
verl^brcs cervicales inferieure^ 

Les deux vertebras cervicales su peri ku res (CI el 
CII) son! modifiees pour a u longer les mouvemenls 
de la tele (figures B.flB-fl.RE) (voir aussi chapitre 2). 


Os hyoide 


L'os hyoide esl nn pelil os en forme de U [figure 
HMA \, oriente dans le plan imri/.imhil juste au-dfis&us 
[In larynx, ou il pent etre pat|ie el mobilise d'un cote 
a Fautre. 

Le corps d« L'os hyulde esl acilerieur el Forme la 

base du U. 

Lest deux branches du L." (grandes curries) se pro- 

jeltent en arriere des extremes Jaterales du corps. 

L'os hyoide ne s'articule avec aucun autre ele- 
ment squelettique de la tete et du cou. 
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Tete et cou 


Suture oo ronale 


Suture sagittate 



Sutuie 
lamhdoide 



Fontanel anteneure 


Fontanels- posieriaure 

c 



B 


Figure 8.7, mfte. Crane B. Sutures C Fontanelles et suture lambdoi'de. 
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L'os byoide est tres mobile el eonstitue un sup- 
port d 1 insertion osseuse de phisieurs muscles et 
structures fibreuses de la tete et du cou, 11 se situe 

a l 1 interface de trois compartimenls, auxqucls il est 
attache : 

■ au-dessus, b planch er de la cavity onde; 

■ Hti dfuttuus, !e larynx; 

■ en arriere, le pharynx (figure 8,96]. 


Palais mou 

Le palais mou est une structure constitute de tis- 
sus fibreux encaslreo dans la part 3 e poster! euro du 
palais rigide (figure 8,10A) avec un bord postcrieur 
libre. 1] peut etre isleve ou abaisse par des muscles 

(figure a. nm j. 

Le palais mou et les structures voi sines peuvent 
etre clairemenl vus lorsque la bouche est ouverle. 


Muscles 

Les muscles squelettiques de la tete et du cou 
peuvent etre groupes selon la fbuction, I'innervalion 
et I'originc cmbryologique, 

Dans la tete 

Les groupes muscul aires de la tete com premie n( : 

■ les muscles cxtraoculaires (moteurs du globe ocu- 
laireet relcvcurs dc la paupiere superieure): 

■ les muscles de Voreille moyenne fajuslcnt les mou- 
vcmenls des os de I'orcille moyenne] ; 

■ les muscles do la mi mi que ( mob ili sent la face) ; 

■ les muscles de la man ducat ion (mobilisent la joue 
el ['articulation temporomandibulaire) ; 

■ los muscles du palais mou (elfevenl ot abaissentle 
Palais); 

■ les musdes de la Inn^ue hiiEjliilisenl et mudifient 
le contour de la langue). 
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Arc ptoteneur 


Faoatte artmjlaire 
suserieure 


Corps 



Tubercule- anierieur 


Arc anterieur 


Masse laterale 


B 



Processus eplneu* 


Foramen tranevefsalfe 
Tutwrade posterior 


P rocessus iransvsra* 


Arc f>as:c- ifrji 



Cofps 


Surface artJcuLalre supeneure FaceSte arttculaire 
(pour Ie condyle occjpflal) p".jr la dent de Taxis 



Alias (CI) 


Os oceiphal 


Ligaments slaves 


D Axis (CI It 


Condyle occipi&n 


Ligament Iranaverse 
de rallat 



Foramen 
maanum 


Figure 6M, Ve^bres «fvl«l&Si. A. Veflebre type. EL Attei - vertehfc CI (vue supcrieure). C. Axis - vsrtebre CD 

(vue anterieure). D. Atlas etaxis (vue anterolateral). E. Artkulsttort sttokdo-Oftipit^e (vve pm\$ fteure). 


Q 
in 


IE 
IB. 


© 


Dans Ie cou 

Dans le cou, les grouper irmscul aires comprennetiL ; 

■ les muscles [In pharynx [[nirtsir it: tours el eleva- 
tmirs du pharynx); 

■ les muscles du larynx (ajustent les dimension* 
des voies aerie nnesl ; 


les muscles de soutien, muscles en forme dc ba ri- 
des [veritable sangle musculaire qui assure la 
p os i I ion du larynx et de Tos hyoitde dans Ie cou) j 
les muscles peripheriqucs du cou (mohaliseitl la 
tele el Ie membrc superieur] ; 
les muscles de la posture dans la region muscu- 
laire du cou (position du cou el de la tele). 
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Tete et cou 



Grande come 


Petite come 


Corps de I'os hyoTde 
A 



Plancher de la bouche 
(muscles mylohyoidiens) 


Membrane thyrohyoidienne 


B 


Figure 8.9. Os hyoTde A, Os. B. Points d'attache. 




Ligament stylohyoTdien 


Muscle constricteur 
moyen du pharynx 

Epiglotte 


Muscle constricteur 

inferieur du pharynx 
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RAPPORTS AVEC LES AUTRES 
REGIONS 

Thorax 

L'ouverture superieure du thorax communique 

directement aver la Uw. du cou (figure 8.11). Les 
structures qui vonl de la tete au thorax cheminenl 
a travers l'ouverture superieure du thorax et la 
region viscerate du cou, A la base du cou, la tra- 
chee est inimediatement en avant de Tmsophage, 
qui est lui-raeme directement en avant du rachis, 
Des arteres, des veines et des nerfs importants se 


placent en avant et lateralement par rapport a la 
trachee. 

Membres superieurs 

II existe un defile axillaire (hile du membre sup§- 
rieur) de chaque cote de Touverture superieure du 
thorax a la base du cou (figure 8.11) : 

■ certaines structures vasculaires passent sur la 
l re cote pour traverser le defile axillaire et gagner 
le thorax ; 

■ les constituants cervicaux du plexus brachial pro- 
viennent directement du cou pour penetrer dans 
le muscle superieur par le defile axillaire. 
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Cavrte orale 


Muscle tenseurdu 
wife lJu palais 


Pales souplB Ctidanes 



tetfime du gosier 


Pharynx 



Muscle elevateur 
du voile 1 du palais 


Pharynx 


Tonsillt 

Muscle 
pataEopharyngien 

Viuscte 
•pala'ogiosaE 


Figure 8,10. Palais HWU- A, Position. B. Muscles, 


Quverture supariaure du irwax 


Plexus braetiitf 
DeWa awllaire 


Artfcre at veine sobdavie^es [ 


CEsoflhage 


Tracfriee 


Scapula 



Clavicu^ 


Figure B.11. OiJverturesup*rieure du thorax. 
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POINTS CLES 

Niveaux vertebraux CHI— IV 
et CV-CVI 

Dans le cou, les deux niveaux vertebraux importants 
sunt (figure 8.12) : 

■ entre CIII et CIV, approximativement en regard 
du bord superieur du cartilage thyroide du larynx 
(qui est palpable), ce qui correspond au niveau 
de bifurcation des principales arteres du cou (les 
arteres carotides communes) en arteres carotides 
interne et externe; 

■ entre CV et CVI, ce qui correspond a la limite 
mferieure du pharynx et du larynx, et a la limile 
superieure de la trachee et de Tcesophage - le 
relief entre le cartilage cricoide du larynx et le 
premier anneau tracheal peut etre palpe. 

L'artere carotide interne ne donne pas de branche 
dans le cou et monte dans le crane pour vasculariser 
le cerveau. Elle irrigue aussi 1'ceil et l'orbite, D'autres 
regions de la tete et du cou sont vascularisees par 
des branches de l'artere carotide externe. 


Voie aerienne dans le cou 

Le larynx (figure 8.13) et la trachee sont en avant 
du tube digestif dans le cou, et peuvent etre direc- 


tement accessible lorsque les parties superieures 
de l'appareil respiraloire sont obturees. Une cri- 
cothyrolomie constitue la voie d'acces la plus 
rapide a travers le ligament cricothyroidien [mem- 
brane cricovocale, membrane cricothyroi'dienne) 
entre les cartilages cricoide et thyroide du larynx. 
Le ligament peut etre palpe sur la ligne mediane, 
et habituellement il n'est recouvert que par des 
petits vaisseaux, du tissu conjonctif el de la peau 
(et parfois un petit lobe de la glande thyroide, le 
lobe pyramidal). A un niveau inferieur, la voie 
aerienne peut etre abordee chirurgicalement a 
travers la pardi anterieure de la trachee par une 
tracheotomie. Get abord tracheal est complique 
par la presence de grosses veines et d'une partie 
de la glande thyroide qui recouvre cette region. 


Nerfs craniens 

II existe douze nerfs craniens et leur caracteristique 
commune est leur sortie de la cavite cranienne a tra- 
vers des foramens ou des fissures. 

Tons les nerfs craniens inner-vent des structures 
de la tele el du cou. De plus, le nerf vague (X) des- 
cend dans le cou puis le thorax et Tabdomen, ou tl 
innerve les visceres. 

Les fibres parasympathiques dans la tete sont trans- 
porters hors du cerveau sous la forme de parties de 
quatre nerfs craniens - le nerf oculomoteur (III), le 


Cartilage thyroide 

Cartilage cricoid e 

Tractive 
(Esophage 



Arte re carotide externe 
Artere carotide interne 


Pharynx 
Niveau CHI-CIV 


Niveau CV-CVI 


Artere carotide commune 
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Figure 8.12. Niveaux vertebraux importants (CIII-CIV et CV-CVI). 
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Ariere thyroidienne superieure 


Os hyofde 


Ligament cricothyroldien 
Muscle omohyoidien 

Muscle sternohyoid ien 



Cartilage thyroids 


Cartilage cricofcte 


Larynx 


Glande thyrolde 



I 


Veines thyroidiennes 
inteneures 



\ 


Figure 8.13, Larynx et structures associees dans le cou. 

nerf facial (VII), le nerf glossopharyngien (IX) et le 
nerf vague (X) (figure 8.14). Les fibres parasympa- 
thiques preganglionnaires contenues dans le nerf 
ocuiomoteur (III), le nerf facial (VII) et le nerf glos- 
sopharyngien (IX), destinees a des tissus cibles de 
la tete. quittent ces nerfs et se distribuent avec des 
rameaux du nerf trijumeau (V). 

Le nerf vague (X) quitte la tete et le cou pour don- 
ner des fibres parasympathiques aux visceres thora- 
ciques et abdominaux, 

Nerfs cervicaux 

Les nerfs cervicaux sont au nombre de buit (Cl a 
C8): 

■ Cl a C7 emergent du canal vertebral au-dessus de 
leurs vertebres respeclives : 

■ C8 emerge entre CVII et TI (figure 8.15A). 

Les rameaux anterieurs de Cl a C4 forment le 
plexus cervical . Les rameaux principaux de ce plexus 


innervent les muscles de soutien, le diaphragme 
(nerf phrenique), la peau des parties anterieure et 
laterales du cou, la peau de la partie superieure de la 
paroi thoracique et la peau des parties inferieures de 
la tete (figure 8.1 5 B). 

Les rameaux anterieurs de C5 a C8, avec un 
important contingent du rameau anlerieur de Tl, 
forment le plexus brachial qui Innerve le membre 
supe>ieur. 


Separation fonctionnelle 
des appareils digestif 
et respiratoire 

Le pharynx est une chambre commune pour les 
Iractus digestif et respiratoire. En consequence, la 
respiration pent se faire par la bouche aussi bien 
que par le nez, et le contenu de la cavite orale 
peut aussi bien entrer dans Tcesophage que dans 
le larynx. 
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Ganglion cilsire 


NertopifiiaitniQueiVf) 

Narf oculomoteur I II 1 1 
NerfTrijum&aufVf 


Netf iacial <VII) 


Gangiign 
pierygopaiatln 



Nsrt vagus {Xj 


Nerf 
giossopnaryngten (IX) 


Ganglion submandibular 


Figure a.14 r N^rhtriniens et innervation parasympathique 
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Pvints impnrUmis : 
m ttm I'cnffi (wriftnrttys inftfri-mirns jwuvvnl fitra tituittfi- 

$ib fax ptir fa crtvilff nmw jwjt iniubiitinri : 
m h tract u$ tliguatif {wsaphngp} pent &tw ntcf^- 

sihfc pur hi nrvHf* ntwafo pour tins wtntltuj 

d'HUmtrntntion. 

Norma le me nl, le pa la is man, I'epiglotle el les 
structures fibreuses du larynx agissenl comme des 
valves qui evitent le passage des a 3 [men Is et des 
liquides dans le tract us respiraloire. 

An cours de J a respiration norma le, les voies 
aerie ones sent ouvertes et 1'air passe libremenl 
a I ravers les cavites n a sales (ou la cavite orale), 
le pharynx, le larynx el la tree nee (figure B.16A). 
La lumiere de Toe so phage est norm a lenient close 
car, a la difference des voies aeriennes, celui-ci 
n N a pas d' armature squelcltiquo pour la mainlenir 
ou verte. 


Lorsque k aivjie circle k$1 pie i he? [In liquid*? ou 
d\iiimtuits. le palais inou e?sI ahais^i pour fKrmet 
lisilimer du gosier. r.v qui pnrmrcl hi manipulation 
di?s uliiuenls nt ties liquids danft lo oivitei orale till 
cours de la respiration (figure H/lriU). 

An cours de la deglutition, le palais mou et le 
larynx aglssent comme des valves pour assurer le 
mouvement precis des aliments de la cavite orale 
vers rcesophage [figure B.16CJ. 

Le palais mou s'eleve pour ouvrir I'isthme du 
gosier pendant qu'il oblure el separe. dans le meme 
temps. La parlie nasale du pharynx de la parlie oraJe, 
Cela previent le passage des aliments et des iluides 
dans le nasopharynx el les cavites nasates. 

L'epiglotte du larynx vient obturer t'ouverture 
laryngee et I esse n lie I de la cavite laryngee est terme 
par Topposition dps cordes vocates et des lissus 
metis sus-jin:(Mits. Do plus, le larynx est lire vers le 


2 


c 

£ 
■/. 

I 

> 

7 


- 1 

6 


Copyrighted material 


Vne globale • Points cl£s 


Pieaus cervkal 
(Ctitt) 



Arise c&rvicaia oe$ 
muscles fJe soutien 


Plexus brachial 


Nerf pKr-eniqfue 


Protuberance Kcipi'aJa &*ierra 


Rflmeam poslerleurs (C2 a C-J ■ 


Acrtsmi&n 


B 



NerT trijumeau (V) 
N&rf op*italmiqu& (V1 ) 

Nerf majciiiake (V2) 
Nerf mandifautaira (V3| 

Ramea-ux anteriein-s |C2 a C4| 
Clavicuie 


Figure B..15. Nerfs cervicaux* A. Structure B. Dermatomes. 


haul si en avail I pour faciliter Ja progression des ali- 
ments, fit rics flu ides au-dessus. el autour du larynx 
rib I urn, vers Toesophage. 

i'.hf.-A le nouveau-ne, le larynx est ha ut situe 
dans Ik aou el rripi^kitte nsl au-dessus du niveau 
du palaifl muu f%urc: B.lfil)]. Les bribes peuvenl 
cepf;ndaiiL Inter el respirnr r:n menu* lamps. Le 
liquids s'ecnuln aiilour tin larynx sans risque 
d'enlrer dans les voies aerienneti. An cours de la 


second e an nee de J a vie K le larynx descend vers 
une position inferieura dans le con, caracterisli- 
que do 1'adulte. 


Triangles du cou 


muscles (Irapeze et stemocleidomas- 

Loidien], qui forment fin prarlie le plan cervitiyl 797 
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et cou 


Palais mou c r i 
position neulre 



Isthmedu 

OLjii&r terms 


QuvartLWe 
laryrtg&e e< 
cavity leryngee 
ouv sites 


Ouv&rtun$ enfre le& 

palies nasals et orale 

du pharynx otaEurae 

par le palas. mou 



Dos die la tengue 
Bur&eY£. palal5 abaisse 


Cavue r^asala 


Palais mny 


l*1hm& du 
go&ief auvert 


Cheminemeni 
dusan 


Laiynx &1 &s h^>Vde tires 

en haul et en avant 

prawjquanA I'ouverture 

de 1'cesopne.ge 


£p+glotte bascu-ae 
sur I'ouverture laryngee 

D 



Trachee 


Quvertura 
laryngae 


CEsochagc 


1 


Figure fl.15. Larymc, palai* mou, ep*glotte et isthme du gqsier. A. Respiration norm-ate.. & T Respiration avetdes a^ments qu du 
liquidedam la cavity orale. C, Deglutition. D. Che* te nouveau-ne. 
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externe, divisent le cou en deux triangles anterieur 
et posterieur de chaque cote" (figure 8.17). 

Les liniites de chaque triangle anterieur sont : 

■ la ligne verticale mediane du cou ; 
m le bord tnferieur de la mandibule : 

■ le bord anterieur du muscle stemocleidomastoT- 
dien. 

Le triangle posterieur est limite par : 

■ le tiers moyen de la clavicule ; 

■ le bord anterieur du trapeze; 


■ le bord posterieur du sternocleidoniastoidien. 

Les principals structures qui vont de ia tete au 
thorax sont accessibles par le triangle anterieur. 

Le triangle posterieur se situe au-dessus du d&file 
axillaire, et est en rapport avec les structures (vais- 
seaux et nerfs) qui penetrant dans le membre supe- 
rieur ou en sortent. 


Ligne mediane anferieure du cou 


Defile axillaire 



Ouverture superieure du thorax 


Musde stemocteidorriastoTdien 
Muscle trapeze 

Triangle anterieur 

Triangle posterieur 


Figure 8.17. Triangles anterieur et posterieur du cou. 
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SQUELETTE DE LA TETE 

Le squelelie de la tete est forme de 22 us, a Inclusion 
des ossicules de l'orei]le. A rexceplion de la mandi- 
bule, qui forme lamachnire inferieuru, les os flu Cf&fifi 
M.na attaches It's uns aux aulres par des .sutures. s;ins 
mobilile, eL ferment le crane (cranium) el la Face. 
Le squelette de la lete esl ainsi subdivide en : 

■ une partie superieure, \e crane proprement dil, 
formo par une voute (la calvarta) eL une base, qui 
dehmitenl la cavitd contenani cerveau : 

■ une partie anterieure - le sqtielelte de la face 
(vijiecroiTane [viscerDcraniuni]| r 

Les os qui form on 1 la calvaria sont des os pairs el 
symelriques, 1'os temporal et Pos parietal, el des os 
impairs, PqS frontal. Pus sphenoide et Pos occipital. 
Left deux ew paririlaiix n'apparliennent qli'a la calva- 
ria- Les utttreis Lin appartienneni a la t'ois a la ualvaria 
el k \& base. L\is eihmnichi n'upparticnt qu'a la base, 
el parlicipe aussi an squel^lte tit 3 La Face. 

Les es qui ferment le squeleile de la face nonl 
pairs, Pes nasal, Pcjh puiatiti, l'i>s l.jtryinal, I'tis /y^cj- 
malique, 1'os maxillaire, le cornel nasal inferieur, el 
il y a un os impair, le vomer. 

La mandibule n'appariient ni au crane ni au sque- 
I ei lie de la face. 

Vue anterieure 

La vue anlerieure du crane presenle en haul U- front, 
el en dessous les orb lies, la region nasals, la partie 
de la face comprise en I re les urhiies el la machoire 
superieure, la macho ire superieure et L miichoirc 
inferieure (figure 8.18] H 

Os frontal 

Lc front est forme par 1'os frontal, qui forme aussi 
la partie superieure du rebord de chaque orbile 
Injure H.lB). 

fusle ati-dessiis du rebord orbitaine, dc chaque cote, 
se plaeeni les arcades soun;ilieres. Giles sont plus 
marquees cbcz lnomme que chez la femme. Entre ces 
arcades se situe une petite depression [la glnbellef. 


Le foramen supraorbital™ (incisure supraorbi- 
tratre ; tableau 8. 1 ] est bien visible a la partie mediate 
du rebord superiour de chaque orbile. 

En dedans. 1'os frontal se develuppe en has pour 
former une partie du rebord orb i La ire interne. 


Tableau B.I Foramens esterne* du crine et de la i$re. 


foramen 


Structure* traversant 
le foramen 


Vue anterieure 


foramen Supraorbital re 
Foramen mfraorbitafre 
Foramen mentonnier 
Vue late rate 


Neri el uahsseau* mpraorbifatrK 
'Wetf et vassie-auX mtiraorbiSaires 
Nerf et vaifieaux m-entonnleri 


Foramen zygomaticofacial 

Nerf zygomaticofacial 


Vue superieure 



Foramen parietal 

Veme em is^aire 


Vue inf erieure 



foramens tncitifs 

N^rfsfusopatotins. vaisieaux 
sphenopalatine 


Foramen grand palatin 

Nerhet vaisseaux grands palitlni 


Foramen petit palatin 

Nerfo et vai&eaux petiti paJatins 


Canal pterygoid ien 

Nerf et valsseaux pterygoid lens 


Foramen ovale 

Nerf mandibutalre WD 


Foramen epmeux 

Artere m^nlngee mnyenne 


Foramen EcKerum 

Remplj de cartilage 

1 

Canal serotidien 

Artere carotid« mterne et plexus 

1 


nerveux 

a 

Foramen magnum 

Continuite enlrE le cerveau et la 

£ 

■f 


motile spinale; arleres verteorale.^ 


et pleKUi ft&rveux; artere splnale 

P 


Canal cgndyteire 
Canal hypoglosse 
Foramen (ugulaire 


ant*Tieure; arterrs ipmale* 
pp5t*riei,jresr ras-inei d« nerf j 
acces'solreiOtl), meninges 

VeinestfmisMifei 

Mert hirpogloMefXIl] et vatsseaux 

Velne jtigulaire interne; smift 
pitreux infenuLrr 


Foramen stylomastoi'dten Merf facial (Vll) 
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Os frontal 


Glabella 

MflSicin 


Ouvertu^a p-nfurrrm 
Cwnet nasal inlerieut 



Processus zygomabque 
(du ma*illaire) 

Blanche da la manditule 
Maxillaire 


Angle de la maridiude 
Corps de \s mantfbule 


^THdeSourcili^re 


Incisure 
supfaortwtalra (foramen) 


(de i'cs frontal) 
Os nasal 


Processus frontal (du maKifflaife) 
Os zygomat-que 
FQiamgfr irtlraarbitana 
Crete nasale 


Epina nasale artterieufe 
Processus nlvei?lHirfl 


Ligne oti-iq.ua 


Partie alvedaira de la mandibule 


^rolubarance mentonniare 


Wandihgle 

Foramen metitort-nref 
Tubereule mantonmer 


Figure B/IIL Vue anterieure du crane. 
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En debars, le processus zygoma ti que de l"o& 
frontal se dirige vers le baa pour former la partie 
sup&neure el laterale du cadre orbituire, Ce pro- 
cessus s'arlfcule avee le processus frontal de l'os 
zygomalique. 

Os zygomatique et os nasal 

La parlies basse du reborri orbit a ire exlerne> de meme 
que la partie laterals du rebord orbitaire inferieur, est 
formes par Los zygomatique (l'os de la pom melts}. 

En haul, dans la region nasale, les deux os nasaux 
s'articulenl entre eux sur la ligne mediane, el avec: 
l'os frontal en haul. Lb centre de In suture frnnlcj- 


nasale. formee pax l 1 arlic illation entre les OS tta&aux 
et l'os frontal, est le nasion. 

Later/a lenient, chaque os nasal s'arlkule avec le 
processus frontal do chaque os maxitlaire. 

En bas, I " ou veil u rep in forme est la gruride ouver- 
lure de la region nasale et rouverture anterieure 
de la cavite nasale, Ellc est limitee er» ha ut par les 
os nasaux. et en dehors el en bas par [haquK iih 
niaxillaire. 

On pent voir par Touverture piriforms les crates 
ua Sides fuslonnees, form an I la partie inferieure du 
septum nsseux nasal tit se teni'iliianl en avant par 
l'eptne nasale antcrieure, et les cornets nasaux 
inferieurs, pel Us os pairs. 
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Os maxillaire 

La partie de la face comprise entre l'orbite, les dents 
superieures et chaque machoire superieure est for- 
mee par les maxillaires, os pairs. 

En haut, chaque maxillaire participe a la constitu- 
tion du rebord orbitaire inferieur et medial, 

Lateralement, le processus zygomalique de cha- 
que os maxillaire s'articule avec 1'os zygomatique, et 
en dedans, le processus frontal de chaque os maxil- 
laire s'articule avec l'os frontal. 

En bas, la partie de chaque os maxillaire, en 
dehors de Touverture de la cavite nasale, est le corps 
du maxillaire. 

A la face anterieure du corps de l'os maxillaire, 
juste sous le rebord inferieur de l'orbite, se situe le 
foramen infraorbital re (tableau 8.1). 

En bas, chaque maxillaire se termine par les pro- 
cessus alveof aires, qui contiennent les dents, et 
forme ainsi la machoire superieure. 

Mandibule 

La machoire inferieure (mandibule) est la struc- 
ture la plus inferieure sur la vue anterieure du 
crane. Elle est constitute du corps de la mandi- 
bule en avant et des branches de la mandibule en 

arriere. Ces deux parties s'unissent au niveau de 
Tangle de la mandibule. Toutes ces parties de la 
mandibule sont visibles, en partie en fuite, sur la 
vue anterieure. 

Le corps de la mandibule est arbitrairement divise 
en deux parties : 

■ la partie inferieure est la base de la mandibule; 

■ la partie superieure est ia partie alveolaire de la 
mandibule. 

La partie alveolaire de la mandibule porte les 
dents. La base de la mandibule presente une ligne 
mediane marquee (la protuberance mentonniere) 
sur sa surface, ou les deux cotes de la mandibule 
s'unissent. De chaque cote de la protuberance men- 
tonniere se placent des reliefs osseux plus pronon- 
ces (les tubercules menlonnicrsi. 

Lateralement, un foramen mentonnier (tableau 
8.1) est visible a mi-distance entre le bord supe- 
rieur de la partie alveolaire de la mandibule et le 
bord inferieur de la base de la mandibule. Dans 
le prolongement de ce foramen s'elend une crete 
(la ligne oblique), depuis le bord anterieur de la 
branche jusqu'au corps de la mandibule. La ligne 


oblique est un point d'insertion de muscles qui 
abaissent la levre inferieure. 


Vue laterale 

La vue laterale du crane est formee par la parol late- 
rale du cranium, qui contient les portions laterales 
de la calvaria et du squelette de la face, et la moitie 
de la machoire inferieure (figure 8.19) : 

■ les os qui forment la portion laterale de la calva- 
ria sont le frontal, le parietal, le sphenoide et Tos 
temporal : 

■ les os qui forment la partie visible du squelette 
de la face sont l'os nasal, le maxillaire et Tos 
zygomatique; 

■ la mandibule forme la partie visible de la machoire 
inferieure. 


Portion laterale de la calvaria 

La portion laterale de la calvaria debute en avant 
avec l'os frontal, Dans les regions superieures, l'os 
frontal est articule avec Tos parietal par la suture 
corona le. L'os parietal s'articule avec l'os occipital 
par la suture lamhdoide. 

Dans la partie inferieure de la face laterale de la 
calvaria, l'os frontal s'articule avec la grande aile 
de l'os sphenoide (figure 8,19), qui s'articule avec 
l'os parietal par la suture sphenopai ietale, et avec 
le bord anterieur de Tos temporal par la suture 
sphenosquamous* 1 

La jonction ou le frontal, le parietal, le sphenoide 
et le temporal sont tres proches est le pterion. Les 
consequences cliniques d* une fracture du crane dans 
cette zone sont tiits graves, L'os de cette zone est par- 
ticulierement fin et recouvre la division anterieure de 
Fartere meningee moyenne, qui peut etre Usee dans 
une fracture du crane a ce niveau, ce qui peut prova- 
quer un hematoma extradural. 

La derniere articulation au niveau de la partie 
inferieure de la Face laterale de la calvaria se situe 
entre l'os temporal et Tos occipital, au niveau de ia 
suture occipitomastoidienne 

Os temporal 

L'os temporal contribue largement a la constitution 
de la partie inferieure de la paroi laterale du cranium 
(figure 8.19), et est forme de plusieurs parties : 
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Suture sphenoparielale 
Suture cofonale 


Suture sphenosquameuse 
Suture squameuse 


Portion squameuse {de i'os temporal) 


Os panetaJ 


Pterion 


Os frontal 


Grande alle (de 
fos sphenoide) 


Os lacrymal 

Os nasal 

Foramen 
zygomaticofacial 

Os zygomatique 
Maxillaire 


Portion alveoiaire 

(de la mandibule) 


Foramen mentonnier 



Suture 
parietomastoldienne 


Suture 
lambdoide 


Astirion 


Os occipital 


Suture 
occipitomastofdienne 

Partie mastoldienne de 
I'os temporal 

Processus mastoldien 


Corps de la mandibule 
Processus temporal (de I'os zygomatique) 

Figure a. 19. Vue laterafe du crane. 


Os tympanal (de f'os temporal) 
Processus styloids 
Processus eondylaire 
Angle 

Branche de la mandibule 
Processus zygomatique (de los temporal) 
Processus coronolde 


la partie squameuse a l'aspect dune grande pla- 
que, et lorme les parties aiiterieure et superieure 
de I'os temporal participe a la face laterale du 
cranium, et s'articule en avant avec la grande 
aile de I'os sphenoide par ia suture sphenosqua- 
meuse, et en haut avec I'os parietal par la suture 
squameuse ; 

le processus zygomatique est un prolongement 
osseux anterieur de la surface inferieure de la 
partie squameuse de I'os temporal, qui se dirige 


tout d'abord en dehors puis s'incurve en avant 
pour s'articuler avec le processus temporal de I'os 
zygomatique en formanl 1 arcade zygomatique ; 
los tympanal est situe immedtatement sous Tori* 
gine du processus zygomatique de la partie squa- 
meuse de I'os temporal, et delimite a ce niveau 
louverture laterale du conduit auditif externe 
(meal acoustique externe) : 

la partie petromastoidienne, qui est habilueliement 
sepaiee en partie pe Ire use et partie mastoidienne 
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La partie niaslo'idieiiiie est \a partie la jiltis pos- 
lorieure de l'os temporal, et le seul element de la 

portion petromaslo'id ienne de l'os temporal visible 
a la face la I era le du crane. Elle est en continuity 
avec La portion squarneuse de l'os temporal en 
avanl, et s'nrtuiule un haul avei: ]V»s parietnl par la 
suture parietomaslnLditmne, ct1 avet: IVls occipital 
en arri&re par la .suture occipitomastoid! en ne, Ces 
deux sutures son I en tiuiit! nuiie h et la suture parlelo- 
mas to id ienne est elle-mema en continuity avec la 
suture squameuse. 

En bas, un grand prolongement osseux [le proces- 
sus mastoid ten | ae developpe au bord inferieur de la 
portion mastoid ienne. II const it tie ie point d' inser- 
tion de nombreux muscles. 

En dedans du processus mastoid i en, le processus 
styloids se developpe a parlir du bord inferieur de 
l'os temporal. 


Mandibule 

La derniere structure visible sur la vue Laukale du 
crane est la mandibule. En bas. dans la partie infe- 
rieur e de celte face, on observe le corps de Ja man- 
dilmle. nulerinui', unn hranche posterieurn i\t\ la. 
nmnriititile, el 1'angta de In nianttihule nil le herd 
i n Terse Li r de la mandibule rejoin I le bord posterior 
dti In brnmihe [figure #«13). 

Les dents sunt plates sur in partie alveelnire du 
corps de Ja mandibule, el la protuberance nientun- 
niere est visible sur cette vue. 

Le foramen menlonnier se situe sur la surface 
laierale du corps, et a la partie superieure de la bran- 
che son! developpes le processus condylaire et le 
processus coronoide vers le haut. 

Le processus condylaire particlpe a I 'articulation de 
la mandibule avec l'os temporal, et le processus coro- 
noide est le pain I dlnsertian du muscle temporal. 
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Partie visible du squelette 
de la face 

Lns os du visccrocranium visibles sur la vue laterale 
riu crane sonl l'os nasal, l'os max 3 11 a ire et l'os zygo- 
matiquo | figure fbiy], disposes ainsi ; 

•* Tun des peiils os misEiux. pairs; 

■ le maxilliiire au milieu - en bus, sa portion alveu- 
laire porte les dents et ferine In ruaeln;*ire supe- 
rieure; en hauh it conlribue a la formation des 
rebords inferieur el medial de I'orbile; en dedans H 
son processus frontal s'arlicule avec l'os frontal; 
en dehors > son processus zygomalique avec l'os 
zv^omnlique: 

■ L'os zvgomalique. os de forme irreguliere avec une 
surface arrondie qui constitute le relief de la joue, 
est une piece cenlrale sur cetle vue - en dedans, 
il particlpe a la formation du rebord inferieur de 
J orb ile en s'articulant avec Le processus zygomali- 
qne du maxibaire; en haul, son processus frontal 
s'articule avec le processus zygomalique de Tos 
frontal en dolimilanl le rcburd cxternc de 1'orbity : 
en dehors. appuraissEint prueminent sur rutin vue 
du eranu r le pmeessus temporal horisymta] tin l'os 
zygomalique se dirige en arriere pour s'articuler 
avec le processus zygnmaUque de l'os temporal el 
former ainsi rarcude siygoinallque, 

Hnhiluellement, un pel i I foramrsn jle foramen 
itygumaikofariiih tableau 8,1 J est visible a la sur- 
face laterale de Tos zygomalique. 


Vue posterieure 

L'os occipital, les os parielaux ot les os ternporaux 
sont visibles sur celte vue posterieure. 


Os occipital 

Au milieu. I'ecnilln cut partie squameuse de Van. 
eciiipitnl est la printiipale st i'iii:C llec: du crime nbser- 
vee sur la vue posterieure (figure 8.211). bile s'arti- 
cule en haut avec les deux os parieiaux au niveau de 
la suture lambdolde. et lateralement avec cbaque os 
temporal par lew sutures nccipiloniaslofriiRimes, Le 
longde la suture lambdonle. d«- prtits points d'ossifi- 
cation sonl observes [ns de suture ou us wontiien). 

Plusieurs reliefs osseux sonl visibles sur l'os occi- 
pital. II existe une tub^rosite mediane [la prululir- 
rance occipital^ externej. d'oii pnrlenl lateralement 
des cretes courbes jlignes nuchales superieures]. Le 
point le plus saillanl de la protuberance occipitale 
externe est i'inion. A environ 2.5cm sous les Eignes 
otcipitalcs superieures, deux aulrcs ereles osscuses 
(les ligncs nucha le» iof^rieurus) s'incuu r ent latcra- 
lem^Qt. La cr^te occipitale ex I erne s'^tend vers le 
Ij-is lI pnilirde ]a jnolLiberaucre ocxnpihde sxterne, 

Os ternporaux 

LatcraLemenl, les os ternporaux sont visibles sur la 
vue posterieure du crane, et les partie masloidien- 
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Suture sagittale 


Os de suture 


Os panetaf 


Suture lambdfci'de 


P>du&ef&fHte 
oocipitale externe 


Incisure 
masio'fdienfit! 


Processus mastc-'ide 


Ugrw nuchale mFeraure 



Os parietal 


Panic squameuse 
d« J'ds occipital 


DccpJomastoTdiefine 


gne oecipilate sup&rieune 


Crete occipitfite eni&me 


Figure B-ID. Vue posterieure du crane. 
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nes en son I tag elements proe minerals (figure B20), 
Sur le burd inferior el medial ii« ohaque partie mas- 
louliHimt; se situn une ecjhaiicrure (Tincisure mas- 
loifdjentiel, qui est tin point d' insertion du ventre 
posterieur du muscle digasLrique L 


Vue superieure 

L"os frontal, les os parietaux et 1'os occipital sont 
visibtcs sur la vuc su peri pure du crane (figure 8,21 ), 
Cns eis forsnenl la partie supririetire de la calvaria rju 

c:alva |v(n"ile du crane'l. 


Dans une direction aiileroposlerieure : 

■ I'ofl frontal; impair, s'articule avec les o$ parie- 
laux, pairs* par la suture corona le ; 

■ lea deux as pariutaux s'artitulent antra eux stir La 
ligne mGdiaiie par la suture sag] It ale ; 

- les os paitetaux sarliculent avec Vds occipital, 
impair, par la suture lambdoide. 

La fonc lion des sutures sagittale et coronale est le 
bregma, et la jonclion des sutures sagittale et lamb- 
doide est le lambda. 

Le seul foramen visible sur cette vue du crane 
peut niro \p foremen parietal, pair, situ 6 sur chaque 
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Os frontal 
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Bregma 


Suture sagittale 


Foramen parietal 


Suture lambdoide 


Os occipital 


Lambda 


Figure 8.21. Vue superieure du crane. 
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os parietal juste en dehors de la suture sagittate 
(figure 8,21). 

Les os qui forment la calvaria (figure 8,22) ont 
une structure unique, constitute de deux tables d'os 
compact, l'une interne et Tautre externe, separees 
par une couche d'os spongieux (la diploel 

Vue inferieure 

La base du crane est observee sur la vue inferieure, et 
s'etend depuis les dents incisives medianes en avant 
jusqu'aux lignes nuchales superieures en arriere. et 
jusqu'aux partie masloidiennes el aux arcades zygo- 
matiques lateraiement (figure 8,23), 

Pour faciliter la description, la base du crane est 
souvenl divisee en : 

■ un etage anterieur. qui comprend les dents et le 
palais osseux ; 

■ un etage moyen, situe entre le bord posterieur 
du palais osseux et le bord anterieur du foramen 
magnum ; 


un etage posterieur, qui s'etend du bord anterieur 
du foramen magnum jusqu'aux lignes nuchales 
superieures. 



Scalp 


Pericranium Table externe 
(pehoste) 
Du re - me re Table interne 

Figure 8.22. Calvaria, 
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Figure 8.23. Vue inferieure du ctane. 
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Etage anterieur 

Les elements principaux de 1 'etage anterieur sonl les 
dents et le palais rigide. 

Les dents soul porlccs par It's arcudes ulvcolairra 
des deux maxillairos. Ces arcades out unc configu- 
ration en U qui en ton re le palais dur sut trois coti& 
{figure 8.23), 


Le palais dur est compose des processus pa La tins 
de chaque maxilla] re en avant et des lames horizon- 
tales de chaque as pal a tin on arriere. 

Les processus palatins de chaque maxillaire, 
symeiriques. s'unissenl sut la ligne medians par 
la suture maxillaire. avec le maxillaire oppose-; 
les deux os palatins se reunisscnt par la suIiim 1 
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palatomaxillaire; et les lames horizontales de cha- 
que os palatin se rejoignent sur la ligne mediane par 
la suture interpolating 

Plusieurs details sont visibles a l'examen du 
palais dur : 

■ la fosse incisive sur la ligne mediane, imme- 

diatement en arriere des dents, dont les parois 
contiennent les foramens incisifs (ouvertures des 
canaux incisifs, qui sont les lieux de communi- 
cation entre le palais dur et la cavite nasale) : 

■ le foramen grand palatin a cote du bord postero- 
lateral du palais dur de chaque cote, qui s'etend 
jusqu'aux canaux grands palatlns ; 

m juste en arriere des canaux grands palatins, les 
canaux petits palatins dans le processus pyrami- 
dal de chaque os palatin, qui s'etend jusqu'aux 
petits canaux palatins ; 

• une crete mediane (l'epine nasale posterieure) 
dans le bord posterieur Libre du palais dur. 


Etage moyen 


L'etage moyen de la base du crane est complexe : 

• le vomer et le sphenoide forment la moiti£ 

anterieure ; 
■ l'occipital et les deux os temporaux forment la 

moitie posterieure. 


Moitie anterieure 

Vomer 

En avant, le petit os vomer est sur la ligne mediane, 
appuye contre l'os sphenoide (figure 8.23). Ii 
contribue a la formation du septum osseux nasal qui 
separe les deux choanes. 


Corps 

Le corps du sphenoide est un cube osseux place en 
position centrale et creuse de deux grands sinus 
aeriques separes par un septum. II s'articule en 
avant avec le vomer, Tetrimoide et les os palatins, 
en arriere et en dehors avec les os temporaux, et en 
arriere avec l'os occipital. 

Processus pterygo'ides 

Les processus pterygoi'des sont diriges vers le bas 
et implantes a la jonction entre le corps et les gran- 
des ailes (figure 8.23), Chacun de ces processus est 
constitue d'une lame mediate interne fine et d'une 
lame laterale externe plus 6paisse, separees par la 
fosse pterygoide. 

Chaque lame mediate se termine en bas par un 
proiongement en forme de crochet. I hamulus pte- 
rygoidien, et se divise a sa par tie superieure pour 
former la petite fosse scaphoide. 

Juste au-dessus de la fosse scaphoide, a la racine 
de ia plaque mediale du processus pterygoidien, se 
situe Touverture du canal pterygoid ien T qui chemine 
en avant du bord anterieur du foramen lacerum, 

Grande aile 

La grande aile du sphenoide se situe en dehors et en 
arriere de la lame laterale du processus pterygoide 
(figure 8.23], qui non seulement forme une partie de 
la base du crane, mais se prolonge aussi en dehors 
pour participer a la constitution de la face laterale 
du crane. Elle s'articule egalernent en dehors et en 
arriere avec des constituants de l'os temporal. 

Les elements importants visibles a la surface de 
la grande aile sur une vue inferieure sont le foramen 
ovale et le foramen §pineux, situes sur la partie pos- 
terolaterals dans le proiongement de la portion supe- 
rieure de la lame laterale du processus pterygoide. 
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Os sphenoide 

La plus grande partie de l'6tage moyen de la base du 
crane est occupee par l'os sphenoide. 

L'os sphenoide est forme d'une partie centrale, le 
corps, de deux prolongements lateraux, les petites 
et grandes ailes, et de deux processus pterygo'ides 
diriges en bas, immediatement en dehors de chaque 
choane. 

Trois elements de l'os sphenoide, le corps, 
les grandes ailes et les processus pterygo'ides 
sont visibles sur ia vue inferieure du crane 
(figure 8.23), 


Moitie posterieure 

Dans la moitie posterieure de la partie moyenne de 
la base du crane se situent l'os occipital et les deux 
os temporaux (figure 8,23). 

Os occipital 

L'os occipital, el plus particulierement sa partie 
basilaire. est situe sur la ligne mediane et plus 
precisement immediatement en arriere du corps 
de l'os sphenoide, II s'etend en arriere du fora- 
men magnum et est limite lateralement par les os 
temporaux. 
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Le tubercule pharyngien, proeminent sur la par- 
tie basilaire cle Vos occipital constitue une protube- 
rance donnant insertion a des elements du pharynx 
sur ta base du crane (figure 8.23). 

Os temporal 

La portion petreuse de la partie petromastordienne 
de chaque os temporal se place lateralement au 
contact de la partie basilaire de I'm occipital. 

De forme pyramidale, a sommet (apex) anterome- 
dial t la portion petreuse de 1'os temporal se place entre 
la grande aile du sphenoi'de en avant et la partie basi- 
laire de l'os occipital en arriere, L J apex constitue une 
partie du contour du foramen lacerum, orifice irregu- 
lier rempli de cartilage sur le vivant (%ure 8.23). 

Les autres limites du foramen lacerum sont la 
partie basilaire de l'os occipital en dedans et le corps 
du sphenoide en avant, 

A la face inferieure de la portion petreuse de l'os 
temporal, en dehors et en arriere du foramen lace- 
rum, s'ouvre Toririce circulaire do canal carotidien. 

Entre la partie petreuse de l'os temporal et la 
grande aile du sphenoide. un sillon marque le pas- 
sage de la portion cartilagineuse de la trompe audi- 
tive. Ce sillon se poursuit en arriere et en dehors 
dans un canal osseux creuse dans la partie petreuse 
de Tos temporal pour la trompe auditive. 

Placee juste en dehors de la grande aile du sphe- 
noide, la partie squameuse de l'os temporal participe 
a l'articulation temporomandibuiaire. Elle presence 
la fosse mandibulaire, zone concave ou la tete de la 
mandibule s'articule avec la base du crane. Le tuber- 
cule articulaire, proeminent vers le bas, constitue 
un relief important de i'artieulalion. et correspond 
au prolongement du bord anterieur de la fosse man- 
dibulaire (figure 8.23). 

| Etage posterieur 

La partie posterieure de la base du crane s'etend en 
arriere du bord anterieur du foramen magnum aux 
lignes nuchales superieures (figure 8.23). Elle est 
const ituee par des parties de l'os occipital au centre 
et des os temporaux lateralement. 

Os occipital 

L'os occipital est la principale structure de cette 
partie de la base du crane (figure 8.23), II presente 
quatre parties organisees autour du foramen mag- 
num, qui represente un repere essentiel de cette par- 
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tie de la base du cr£ne, et a travers lequel le cerveau 
et la moelle spinale sont en continuity. 

Les parties de l'os occipital sont la partie squameuse, 
en arriere du foramen magnum, les parties laterales 
de chaque cote* du foramen magnum, et la partie basi- 
laire, en avant du foramen magnum (figure 8.23). 

Les parties squameuse et laterale sont des compo- 
santes de la partie posterieure de la base du crane. 

La structure la plus visible a I'examen de la face 
inferieure du crane sur la partie squameuse de l'os 
occipital est une crete osseuse (la crete occipitale 
externe), qui s'etend vers le bas entre la protube- 
rance occipitale externe et le foramen magnum. Les 
lignes nuchales inferieures sont situees de chaque 
cdte du milieu de cette crete. 

Les portions laterales de l'os occipital, immedia- 
temenl en dehors du foramen magnum, contiennent 
de nombreuses structures importanles. 

Sur chaque bord anterolateral du foramen mag- 
num se placent les condyles occipitaux, arrondis 
(figure 8,23). Ces structures paires s'articulent avec 
Talks (vertebra CI). En arriere de chaque condyle, 
une depression (la fosse condylaire) contient le 
canal condylaire, et en avant et au-dessus de chaque 
condyle se situe le grand canal hypoglosse. Latera- 
lement par rapport a chaque canal hypoglosse, le 
foramen jugulaire. grand et irregulier, est forme* par 
Imposition de lincisure jugulaire de l'os occipital 
et de l'incisure jugulaire de l'os temporal. 

Os temporal 

L'os temporal participe lateralement a la partie 
posterieure de la base du crane. Les parties de l'os 
temporal visibles a ce niveau sont le partie mastoi- 
dienne de la partie petromastoidienne et le proces- 
sus styloide (figure 8.23). 

La face laterale de la partie mastoidienne est 
reconnaissable par la partie mastoidienne en forme 
de cone developpe a sa face inferieure. Cette struc- 
ture osseuse proeminente est le support de plusieurs 
insertions musculaires. Sur la face mediate du partie 
mastoidienne. Tincisure mastoidienne, profonde, est 
egalement un point d'insertion musculaire. 

En avant et en dedans du partie mastoidienne, le 
processus stylo'ide, en forme d'aiguille, est un prolon- 
gement osseux implanle sur le bord infe>ieur de Tos 
temporal. Le processus stylo'ide est aussi un point 
d'insertion de nombreux muscles et ligaments. 

Enfin, entre le processus styloids et le partie mas- 
toidienne. se situe le foramen stylomastoTdien. 
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CAVITE CRANIENNE 


La uavile uraiiienne est I'espace delimile par La cal- 
varia, et contient le cerveau, ies meninges, les por- 
tions proxi males des nerfs craniens. les vaisseaux 
san^uins el les sinus veineux craniens, 

Voute (ou calvaria) 

La calvaria est la voute en forme de dome qui protege 
la face supcrieurc du cerveau. Elle est consliUiee par 
l f os frontal en avanl les deux os parielaux an milieu, 
et l'os occipital en arriere (figure 8.24}. 

Les sutures visibics sur la face endocranienne son I ■ 

■ la suture CpTOItflJe, en I re Ins frnriUil et Itrs us 
parielaux ; 

■ la suture ftugiilale,. mitre les deux as parielaux: 

hi suUim knnlnlnide, enlre les oft parielaux el 1'us 
Ortiipjlal. 


Crete Inornate 


Qs Irontal 


Stilon flu sifkjs sagittal 


Bregma 


Scions pouil'artene 
menimgee moyanra 


Les jonctions visibles entre ces sutures sent le 
bregma, oil se rejoignenl les sutures coronales el 
sagiltales. el le lambda, oil se rejoignenl les sutures 
lamb do ides et sagittal eft. 

Les autres reliefs osseux de Ea face endocranienne 
de la calvaria sent des cretes osseuses et plusieurs 
si lions et ouverlures. 

IVavanl en urricre. les elements observes sur la 
face eiidocriliiiuEiue de la vuute osseuse de la cavile 
sunt ; 

inif! crete nsseuse mediane etendue a la surface 
de l'os frontal (la crete fronlalej. qui est Le point 
d' insert ion de la faux du cerveau [una partie 
specifique de la dure-mere qui separe parlielle- 
menl les deux hemispheres eerebraux); 
■ a In purtie superieure de la terminaison de 3.1 crntn 
frontal g> le debut du sillun du sinus sagittal supe- 
rieur, E|iii s'eiarfti! kI se creuse pour recevoir le 
sinus sagittal su pernor (une structure veineuse 
intradurale] ; 


Os partial 



Sdlon de la brancha atifBd&iiriB 
de J'artere meninges moyenna 


Suture coronate 


Fossetles -granulaires 


Suture sagittal 


I 

- 


Os occlpJlal 


Suiure larnbdoide 


Umoda 


SID 


Figure S.24, Tort ou voute de in cavite crinienne. 
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■ de chaque cote du si lion du sinus sagittal supc- 
rieur. le long de son traj&l, un pelil nombre de 
petit es fossettes et de trous (les fossettes granu- 
lairesj marquerU la position des granulations ara- 
chnoid es j structures proem inen les idenli flab les 
a Texamen du cerveau el des meninges qui le 
recouvrent, el qui on I un role dans la reabsorp- 
lion du liquide cerebrospinal]: 

■ sur les parties lateralis de la voula de la cavite 
cranienne. de petit s si I Lous sont marques par d li- 
ferents vaisseaux meninges. 

Plancher (ou base du crane) 

Le planter dn Iji rmvitii i:rfin ferine est d J vise en fos- 
ses cranfennes anf ensure, moyeunn el pnslHrieure. 


Fosse cranienne anterieure 

La fosse cranienne anterieure est constiUieo par des 
parties des os frontal, ethmoide et sphcnoide [figure 
6.25). Son plancher est compose de : 

■ I'os frontal ou avant et laterokmenl ■ 

■ I'os elhmoide au milieu ; 


■ deux parties de I'os sphenoide en arriere, le corps 
ct la petite aile. 

La fosse cranienne anterieure se situe au- des sue 
des fosses nasales et des orhites. el elle est remplie 
par les lobes frontaux des deux hemispheres. 

En avant, une petite crete median e en forme de 
coin (la crete fronlale) est marquee sur I'os fronlaL 
C'esl une ligne d 'insert ion de Ea faux du csrveau. 
luste en arriere de la crete frontal e se situe le fora- 
men caecum (tableau 8.2), Ce foramen entre les os 
frontal ol ethmotde pout laisser passer des veines 
nmissairffs qui meltrcnl on communicalinn la cavite 
n^sale et le sinus sagitlaJ superieur. 

Mil nrricirEj de hi ereffi fronlali; set develuune him: 
[iime asseU.se vers le haul fi parlir \h: lelhrnimle [la 
crista galli}. II s'agil d'un an I re point d' insert ion de 
la faux du cerveau r qui est un prolongcmenl vertical 
do la dure-mcro qui scpare parlicllement, les deux 
hemispheres. 

Loleralement se place la plaque crib Ice de I'os 
ethmoVde (figure 8,25), I! s'agil d'une structure en 
forme de erible qui pcrmel le passage de pclils filets 
nervous sonsitifs a Ira vers les foramens depuis la 
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Tableau &2 Orifices internes du crane. 


Foramen 


Structures passant par le foramen 


Fosse Cranienne anterieure 


Foramen taecum 

Foramens crfactifj de la plaque cribl*e 

Canal aptique 

Fosse cranienne moye-nne 


Fissure orbitai re superieure 

Foramen rnnd 

Foramen Dvafe 

Foramen epfneux 

Hiatus du nerf grand petreux 

Hiatui du rierf petit petreux 

Fosse crinienne poster kure 


Foramen magnum 

Meat aCdUStlque Interne 
foramen ^ugulaire 

Canal hypoolosse 
Canal condylaine 


Veines emissairw vers la cavite nasale 
Nerfs nlf act its (I) 

Nerf aplique (il) et artere ophtalmiquE 


Nerf ocul&moteur (HI); nert trocfoteaire (IV); rameau ophtalmiquE du nerf 
trijumeau (VI); nerf abducens (VI); veines ophtaimiques 

Rameau maxiflaire du nerf trijumeau (V2> 

Rameau mandibulaire du nerf trijumeau (V3) ; nerf petit pet reus 

A/tere rmeningee unoyerine 

Nerf grand petreux 

Nerf petit petreu* 


JonctipncerebrameduHairt- ■ arteres VE-r?ebra|es; racines spinalis du nerf accessoire; 
meninges 

Nerf facial (VII); nerf tathleuvestibula ire (V11I)- artere labyrinthique 

Nerf glossophafyngien (IX),. nerf vague (X); sinus pet reu*. inferieur, sinus sigmoid* 
dormant la veine jugulaire interne) 

Nerf hypoglossefXH); branch? meninges de I'artere pfnaryngienneascendante 

Veiie emi&salre 


81 ' 


Copy righted material 



fete et cou 



Crete f rentals 


Crista galli 


Foramen csecum 



Partie orbitaife 
de Cos frontal 


Plaque eriblee 


Petite aile du sphenoide 



Foramens de la 

plaque cribiee 


Corps (du sphenoids) 


Processus clinoTde anierieur 


Figure 8.25. Fosse cranienne anterieure. 
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muqueuse nasale jusqu*au bulbe olfactif. Les nerfs 
olfactifs sont communement dSsignes par le terme 
global de nerf olfactif (I). 

De chaque cote de rethmoide, le plancher de la 
fosse cranienne anterieure est forme' par des lames 
relatlvement fines de 1'os frontal (les parties orbi- 
taires de 1'os frontal), qui forment egalement le toil 
de I'orbite sous-jacente. En arriere des os frontal et 
ethmoide, le reste du plancher de la fosse cranienne 
anterieure est forme par le corps et les petites ailes 
du sphe'noide. Sur la ligne mediane, le corps s'etend 
en avant entre les portions orbitaires de 1'os fron- 
tal pour s'unir a 1'os ethmoide, et en arriere dans la 
fosse cranienne moyenne. 

La limite entre les fosses craniennes anterieure et 
moyenne sur la ligne mediane est le bord anterieur du 
sillon chiasmatique, un sillon lisse etendu entre les 
canaux optiques a travers le corps du sphenoTde. 

Petites ailes du sphenoTde 

Les deux petites ailes du sphenoTde s'etendent lat6- 
ralement a partir du corps et forment une limite nette 
entre les parties anterieure et moyenne de la fosse. 

En formant le contour anierieur de la fosse cranienne 
moyenne, chaque petite aile se termine lateralement 
en une pointe effilee a la jonction entre 1'os frontal et la 
grande aile du sphenoTde, en regard du rebord lateral 
superieur de la fissure orbitaire superieure. 

En dedans, chaque petite aile s'elargit, s'incurve 
en arriere, et se termine en un processus clinoide 
anierieur (figure 8.25). Ces processus servent de 
point reinsertion anterieur a la tente du cervelet, 
qui est une lame de la dure-mere separant la par- 
tie posterieure des hemispheres cer^braux du cer- 


velet. Juste en avant de chaque processus anterieur 
se situe un orifice circuiaire dans la petite aile du 
sphenoTde (le canal opt i que), a travers iequei pas- 
sent 1'artere ophtalmique et le nerf optique (II). Les 
canaux optiques sont habituellement inclus dans la 
fosse cranienne moyenne. 

Fosse cranienne moyenne 

La fosse cranienne moyenne est constitute par des 
parties des os sphenoTde et temporaux (figure 8.26), 

La limite entre les fosses craniennes anterieure et 
moyenne sur la ligne mediane est le bord anterieur du 
sillon chiasmatique, qui est un sillon lisse etendu entre 
les canaux optiques croisant le corps du sphenoTde. 

Les limites posterieures de la fosse cranienne 
moyenne sont formees par la surface anterieure, jus- 
qu'au niveau du bord superieur, de la partie petreuse 
de la partie petromastoTdienne de 1'os temporal. 

Os sphenoTde 

Le plancher, sur la ligne mediane, est releve et forme 
par le corps du sphenoTde. En dehors de celui-ei, de 
grandes depressions sont formees de chaque cote par 
la grande aile du sphenoTde et ta partie squameuse 
de 1'os temporal. Ces depressions contiennent les 
lobes temporaux du cerveau. 

Selle turcique 

Juste en arriere du sillon chiasmatique se situe le seul 
vestige modifle du corps du sphenoide (la selle tur- 
cique), qui constitue une zone centrale profonde (la 
fosse hypophysaire) et qui contient la glande hypo- 
physe entre des parois osseuses verticales anterieure 
et posterieure (figure 8.26). 
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Figure 8.26. Fosse cranienne moyenne. 
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La parol anterieure de la sella est le lubercule de Ja 
selle - paroi osseuse verticals avec son, prolongcmenl 
superieur visible sous la forme d'unc lcgere surclcva- 
tion du bord posterieur du sillon chiasmal! que, 

Les prolongements lateralis des coins du tuber- 
cuhim sollae [les processus d incudes moyens) son I 
parfois sail 3 ants. 

La paroi poslericure do la sellc turcique est lo 
dorsum sellae. grand rebord osseux dirige en haul 
el on a van I. Au sonimet do co rebord osseux, les 
bords lateralis porlent dos prolongemcnls arrondis 
(les processus clinoides poslcrieurs], qui sont des 
points d'iiiflcrlion. eommfi Irs processus [rlEiiuides 
anterieurs. dv la lenm dn t:ervd«t. 

Fissures et foramens 

Lateralemenl, de chaquecotedu corps dusphenolde, 

la base de la fosse cranienne moyenne est formee par 

la grande alle dn spheno'ide (figure 6.261. 

Un orifice oblique, la fissure orbit a ire super ieure. 
separe la grande aile dn sphenoide de La petite aile, 
et constitute le pins important lieu de passage cntre 
la fosse cranienne moyenne et lorbitc, Les elements 
qui Iraversent cetle fissure sont le ncrf oculomotcur 
(ID), le norf trochleaire (IV], le nerf ophtalmiquc [VI }, 
le nerf abduceus (.VI) el les veines oph hi Uniques, 

En aniferede Pextremite medial dr la fissure orbi- 
tains silperieure. sur le plaiidierdK h\ fu.s.se trfmienne 
[UoyeiiiiEi. nil foramen armtuli orienle en avanl (le 
foramen rand] livre uassatfe au nerf maxilla ire [V2} H 


qui se dirige de la fosse cranienne moyenne vers la 
fosse pterygopalatine, 

En arriore e( en dehors du foramen rnnd, un 
grand orifice ovale (le foramen ovale) pormel a cer- 
tain es structures de passer de la fosse infratempu- 
rale cxiraeranienne a la fosse cranienne moyenne; 
co sont le nerf mandibulaire [V3] el. pa riots, un pel it 
vaissoau (I'artere meninges moyenne aceessoire) qui 
travcrsenl a ce niveau. 

En arricrc el en dehors du foramen ovale sc situe 
le foramen cpineux [figure ft.ZB). Cel orifice fail aussi 
communiquer la fosse infra lemporule et la fosse cra- 
nienne moyenne, L'arlere meniugSe moyenne el ses 
veines. satellites I: raver.se ill t;et orifice, t:t a hi fiice 
einlomanierjiie, un sillun esl bien marque par Ik pas- 
sage de I'artere meningee moyenne sur le plant; her 
et sur la paroi laterals de la fosse moyenne, 

En arriere el en dedans du Foramen ovale se silue 
I 'orifice arrondi intracranien it it canal carotidien. Un 
foramen irregulier se situe directemenl en dessous de 
cet orifice [le foramen lacerum] (figure 8.26). Sur une 
vue inferieure du crane, cet orifice esl bien visible, el 
sur le vivant, il est ferine par un plot de cartilage et 
aucune structure ne le traverse completoment. 


Os temporal 

La limite poslcrioure de la fosse cranienne moyenne 

est former par la faceanlerieure tie la par lie jra (reuse 31 3 

de la port inn peEromasloj die ime de Vus temporaL 
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Figure 8.27. Fosse cranienne posterieure. 
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En dedans, une petite depression (fossette trige- 
minale) a la surface anterieure de la portion petreuse 
de Tos temporal (figure 8.26) marque la localisation 
du ganglion sensitif du nerf trijumeau (V}, 

En dehors de la fossette trigemmale et sur la face 
anterieure de la portion petreuse de I'os temporal, 
se situe un petit sillon lineaire dirige en haut et en 
dehors, qui se termine dans un foramen (le sillon 
et le hiatus du nerf grand petreux). Le nerf grand 
petreux est un rameau du nerf facial (VII). 

En position anterolateral par rapport au sillon du 
nerf grand petreux, un second sillon, plus petit, le 
sillon du nerf petit petreux, se termine avec I* 1 hia- 
tus du nerf petit petreux, en marquant le passage de 
ce nerf, rameau du plexus tympanique (figure 8.26). 

Au-dessus et en dehors des petits orifices pour les 
grand et petit nerfs petreux, pres du bord superieur 
de la portion petreuse de I'os temporal, un relief 
osseux arrondi (1 emmentia arcuata [eminence 
arqueej) est produtt par le canal semicirculaire ante- 
rieursous-jacent de i'oreille interne. 

Juste en avanl et en dehors de ^eminence arquee, 
la surface anterieure de la portion petreuse de I'os 
temporal est legerement deprimee. Cette region est 
le legmen tympani, et correspond au toit osseux fin 
de la cavite de Toreille moyenne. 


Fosse cranienne posterieure 

La fosse cranienne posterieure est principalement 
constitute par les os temporaux et occipital, avec 
one faible contribution du sphenoide et des parie- 
taux (figure 8.27), C'est la plus grande et la plus pro- 
funda des trois fosses craniennes, et elle contient le 
tronc cerebral (mesencephale, pont et moelle) et le 
cervelet. 

Limites 

Les limites anterieures de la fosse cranienne poste- 
rieure. sur la ligne mediane, sont le dorsum sellae 
et le clivus (figure 8,27), Le clivus est une pente 
osseuse developpee en avanl du foramen magnum. 
II est forme par 1'union du corps du sphenoide et par 
la partie basilaire de I'os occipital. 

Lateralement, les limites anterieures de la fosse 
cranienne posterieure correspondent au bord supe- 
rieur de la partie petreuse de la partie petromasloi- 
dienne de I'os temporal. 

En arriere, la principale limite esl la partie squa- 
meuse de I'os occipital jusqu'au niveau du sillon 
transverse, alors que lateralement, la portion petn> 
mastoidienne de l*os temporal et de petHes parties 
de Tos occipital et des os parietaux bordent la fosse, 







Foramen magnum 

An centre, dans la partie la plus profonde de la fosse 
cranienne posterieure, se situe le foramen le plus 
grand du crane, le foramen magnum. II est entoure par 
la parlie basilaire de l'os occipital en avant, les parties 
laterales de l'os occipital latcralement de chaque cote, 
el la partie squarneuse de l'os occipital en arriere. 

La moelle spinale chemine vers le haut a travers 
le foramen magnum pour se continuer par le trone 

i.etvbraL 

A travers ce foramen magnum passent egalement 
les arteres veruibrales, les meninges et les racines 
spinales du nerf accessoire (XJJ. 

Sillons et foramens 

Le clivus s'incline vers le haut a partir du foramen 
magnum. Le sillon du sinus petreux inferieur est 
situe en dehors du clivus, entre la partie basilaire de 
l'os occipital et la portion p£treuse de la partie petro- 
mastoidtenne de Pos temporal (figure 8.27]. 

Lateraiement, un foramen ovale [le meat acousti- 
que interne) perfore la partie superieure de la surface 
posterieure de la partie petreuse de l'os temporal. 
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Les nerfs facial (VII) et cochleovestibulaire (VIII) 
ainsi que 1'artere labyrinthique le traversent. 

Sous le meat acouslique interne, l'os temporal est 
separe de l'os occipital par le grand foramen jugu« 
laire (figure 8.27). Le sillon du sinus petreux infe- 
rieur gagne ce foramen par la face mediale, le sillon 
du sinus sigrmude, par la face laterale. 

Le sinus sigmoids passe dans le foramen jugulaire, 
ou it est en conlinuite avec la veine jugulaire interne, 
alors que le sinus petreux inferieur s'abouche dans la 
veine jugulaire au niveau du foramen jugulaire. 

Les autres elements qui traversent le foramen 
jugulaire sont le nerf glossopharyngien (IX), le nerf 
vague (X) et le nerf accessoire (XI). 

En dedans du foramen jugulaire se place un 
grand relief arrondi de l'os occipital (le tubercule 
jugulaire), juste en dessous de lui, et au-dessus 
du foramen magnum, le canal hypoglosse livre pas* 
sage au nerf hypoglosse (XII), qui quitte ainsi la fosse 
cranienne, et a une branche meningee de Tartere 
pharyngienne ascendanie qui penetre dans la fosse 
cranienne posterieure. 

Immediatement en arriere du canal hypoglosse. le 
petil canal condylaire, lorsqtill est present, donne 
passage a une veine emissaire. 
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En clinique 


Imagerie medicate de la tete 

Radiographie 

Jusqu'a ces deux dernieres decennies, la methode 
standard d'imagerie de la tete etait la radiographie. 
Les radiographics sont faites en trois projections 
standard : ('incidence anteroposterieure, 1'incidence 
laterale et 1'incidence « nez-front-plaque», D'autres 
vues sont utiles pour mettre en evidence les 
foramens de la base du crane et les os de la face. En 
pratique courante, les radiographics sont utilisees 
en cas de traumatismes, mais cet usage diminue. Les 
fractures du crane sont assez fadlement detectees 
(figure 8.28). Le patient est place en observation 
et surveillance neurologique pour le depistage des 
complications potentielles. 

To m ode nsitom e trie 

Depuis le developpement du scanner cerebral par la 
tomodensitometrie (TDM), cet examen est devenu 
la reference pour t'examen neuroradiologique. II 
est ideaiement utilise dans le cas des traumattsmes 



Fracture du crane 



Figure 8.28. Fracture du crane vue sur une 
radiographie de crane. 


(Suite) 
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En clinique (Suite) 


era n tens, car ie cerveau et ses enveloppes peuvent 
etre rapidement examines, et Ja presence de sang 
peut etre facilement detectee. Les modifications 
osseuses peuvent aussi etre mises en evidence du fait 
des perturbations de I'algorithme mathematique. 

Par injection intraveineuse de produit de 
contraste, f'angioscanner peut etre utilise pour 
predser !a position et la taille d'un anevrisme 
intracerebral avant traitement endovasculaire. 

imagerie par resonance magnettque 
L'imagerie par resonance magnetique (IRM) n'est 
depassee par aucune autre technique dans sa 
capacity de resolution de contraste. Le cerveau 
et ses enveloppes, le liquide cerebrospinal {LCS) 
et la colonne vertebrale peuvent etre aisement 
et rapidement examines. Les nouvelles sequences 
d'imagene permettent la suppression du LCS pour 
afftner les lesions periventriculaires. 

L'angio-IRM est extremement contributive 
pour determiner completement la vascularisation 


intracranienne (cerde de Willis), ce qui peut etre 
indispensable dans certaines conditions chirurg kales, 

L'SRM est aussi un excellent moyen de diagnostic 
de la stenose carotidienne. 

Echographie 

Les premiers travaux qui utilisaient les ultrasons 
pour etudier le cerveau ont ete decevants, mais 
■'amelioration des techniques permet a present 
I'examen Doppler intracranien. Le chlrurgien 
peut ainsi detecter si un patient presente une 
embolisation cerebrale au cours d'une intervention 
pour plaque atheromateuse de la carotide. 

L' echographie extracranienne est tres importante 
pour revaluation d'une tumeur et pour I'etude des 
masses du cou et de la bifurcation carotidienne 
(figure 8.29), 

L'echographie est uttlisee chez Tenfant parce 
qui I existe une fenetre acoustique a travers les 
fontanelles. 


Artere Carotide externe 


Artere carotide commune 




Stenose de Tartere carotide interne 


Artere carotide interne 


Figure 8.29. Coupes echotomographiques. A. Bifurcation carotidienne normale, B. Stenose de la carotide interne. 
ACC G : artere carotide commune gauche; ACI G : artere carotide interne gauche. 
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En clinique 


Fractures de la voute du crane et hematome 
extradural 

La voute du crane est une structure 
remarquablement solide - et presque rigide, car ell e 
protege notre principal organe vital, le cerveau. La 
forme de la voute du crine est d'une importance 
critique et sa biomecanique protege des fractures. 
D'un point de vue clinique, la presence d'une 
fracture du crane alerte te praticien sur (a nature 
et la force d'un traumatisme ainsi que sur ses 
complications potentielles. La fracture elfe-meme 
est habitue I lement une moindre consequence {a la 
difference d'une fracture du tibia). Le point essentiel 
est de minimiser la repercussion du traumatisme 
initial et de traiter les complications secondares, 
plutot que de se focaliser sur la fracture du crane. 
Les fractures du crane qui ont une signification 
particuliere sont les fractures avec enfoncement, les 
fractures ouvertes et les fractures du pterion. 

Fractures avec enfoncement (ou embarrures) 
Dans une fracture avec enfoncement, un 
fragment osseux est enfonce sous ie niveau de 
la convexite normale. Cela peut provoquer une 
lesion secondaire arterielle ou vemeuse avec 
formation d'un hematome, De plus, une lesion 
primitive du cerveau peut aussi s'associer a ce 
type de fracture. 

Fractures ouvertes 

Dans une fracture ouverte, il existe une fracture 

osseuse associee a une breche cutanee, qui peut 

Partie squameuse de I'os occipital 

La partie squameuse de I'os occipital a ptusieurs 
constituanls essentials (figure 8.27) : 

■ le relief visible sur la ligne mediane au-dessus du 
foramen magnum est la crete occipitale interne ; 

■ de chaque cote de la crete occipitale externe, le plan- 
cher de la fosse cranienne posterieure est concave 
pour recevoir les hemispheres cerebelleux; 

■ la crete occipitale interne se termine en haut sur 
une protuberance osseuse (la protuberance occi- 
pitale interne] ; 

■ des sillons s'etendent lateralement a partir de la 
protuberance occipitale interne, marques par les 
sinus transverses, et peuvent rejoindre des sillons 
pour chaque sinus sigmoide-chacundeces sillons 
s'oriente alors en bas vers les foramens jugulaJres. 


Jatsser entrer une infection. Typiquement, ces 
fractures sont associees a des lacerations du scalp et 
peuvent etre traitees par antibsotherapie. 

Les complications majeures des fractures ouvertes 
sont representees par la meningite, qui peut etre 
fatale. 

Un type plus insidieux de fracture ouverte est 
represents par les fractures dont le trait traverse 
les sinus. Elles peuvent etre negligees lors du 
premier examen, mais sont une importante cause de 
morbid ite et do i vent etre evoqu£es chez des patients 
qui developpent des infections intracraniennes 
secondaires. 

Fractures du pterion 

Le pterion est un point clinique important a la face 
laterale du crane. Pour localiser ie point precis du 
pterion, il faut representor une ligne imaginaire a 
2 r 5 cm au-dessus de f'arcade zygomatique, et a 2,5 cm 
en a r Here du record lateral de I'orbite. Au pterion, 
le frontal, le parietal, la grande aiie du sphenoide et 
I'os temporal se reunissent. Le point important est 
le passage en profondeur par rapport au pterion de 
Tartere meninges moyenne, Un traumatisme sur ce 
point du crane est extremement grave, car la lesion 
de ce vaisseau produit un hematome extradural 
symptomatique, qui peut etre fatal. 


Les sinus transverses et sigmo'ides sont des sinus 
veineux intraduraux. 

MENINGES 

Le cerveau, comme la moelle spinale, est enloure par 
trois conches de membranes (les meninges: figure 
8.3QA) ; comprenant une couche externe, resistante, 
ia dure-mere; une couche moyenne, lache. I'arach- 
noide: une couche interne fermement attachee au 
cerveau, la pie-mere. 

Les meninges craniennes sont comparables et en 
continuite par le foramen magnum avec les menin- 
ges spinales, avec une distinction importante : la 
dure-mere cranienne est formee de deux couches, 
mais une seule est en continuite a travers le foramen 
magnum (figure 8.30B). 
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Dure-mere cranienne 

La dure- mere cranienne est une envcloppo opaissn 
et resist ante, qui recouvne le cerveau. Elle ^sl 
constitute d'une couche extern e periostee et d'umj 
con die interne meninges [figure 8.30 A] : 

■ la couche externe H couche periostee, esl Ibrmement 
attaches an crane et forme- le periusle de la civile 
cranienne. en continuity avec Us pericrete tjfs hi latin 
exlnme du crane an niveau dn furnmEan magnum et 
tins aulre^ drift" [:uk de la hast 1 du crane (figure fl.DOLt): 
l.i emiche irUnniM. c:uuche [iitmin.gee 4 est en contact 
t i =mil jve-m: ] r arai:lii][)Mle e1 he- cpntinuile avec La 
dune-mere spinale par h* furatrien ma^Liulll, 

Les deux mniEihttFt de la dure-mert! se separent en 
plusieurs en droits pour Farmer deux types parlicu- 
lier.s de structures {figure 30 A) : 

■ les cloisons de la dure-niere H qui s'elendeul en 
profondeur et separent partiellemenl les parties 
du cerveau; 

■ les structures veineuses intracranionncs. 


Cloisons dure-meriennes 

Les cloisons dure-meriennes s'etendenl dans la 
cavile cranienne et la subdivisent part iei lemon I. Ce 
SOnt la faux du cerveau 4 la tente du cerveleL la faux 
do cervelet et le diaphragme selJaixe. 

Faux du cerveau 

La faux du cerveau (figure 8.31] est une structure en 
forme de croissant, qui s'etond vorlicalcment a par- 
tir de la dure-mere de la votile en heparan I les deux 
hemispheres. Elk s'insora en avant sun le processus 
de l J os elhmoi'do el sur la crate de Tos Frontal, En 
anriere, elle est attachee a la tente du cervelet. avec 
laquelle elle fusionne. 

Tente du cervelet 

La tente du cervelet (figure ti.3 1 1 est un proLongemenl 
horizontal de la dure-mere qui couvre et separe, dans 
la fosse cranienne posterieure, le cervelet des parties 
posterieures des hemispheres cerebraux, Elle s'insere 
en anriere sur Toa occipital le long des sillons des 
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Figure 8.31. Cloisons dure-meriennes, 
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sinus transverses- Lateralement, elle est attaches au 
bord superieur de la portion petreuse de Tos tempo- 
ral, et elle se termine en avant sur les processus cli- 
noides anterieur et posterieur, Les bords anterieurs 
et mediaux de la tente du cervelet sont libres, et deli- 
mi tent une ouverture ovale iTincisure de la tente du 
cervelet) a travers laquelle passe le cerveau moyen. 

Faux du cervelet 

La faux du cervelet (figure 6.31) est une petite 
expansion de la dure-mere sur la ligne m^diane dans 
la fosse cerebelleuse. Elle s'insere en arriere sur la 
crete occipitale interne, et en haul sur la tente du 
cervelet. Son bord anterieur est libre et separe les 
deux hemispheres cerebelleux. 

■ 

Diaphragme sellaire 

La derniere expansion durale est le diaphragme 
sellaire (figure 8.31). Cette petite lame horizontals 
de la dure-mere couvre la fosse hypophysaire dans 
la selle turcique de l'os sphenoi'de. Le diaphragme 
sellaire presente en son centre un orifice, a travers 
lequel passe 1 infundibulum qui connecte ia glande 
hypophyse et le cerveau, accompagne de vaisseaux. 


Vascularisation 

La vascularisation arterielle de la dure-mere (figure 
8.32) est assuree par : 


■ les arteres meningees anlerieures dans la fosse 
cranienne anterieure ; 

■ les arteres meningees moyennes et accessoires 
dans la fosse cranienne moyenne; 

■ lartere meningee posterieure et d'autres branches 
meningees dans la fosse cranienne posterieure, 

Toutes sont de petites arteres, a Texception de 
l'artere meninges moyenne, qui est de plus gros 
calibre et assure la vascularisation de la plus grande 
partie de la dure-mere. 

Les arteres meningees anlerieures sont des bran- 
cb.es des arteres ethmotdales. 

L'artere meningee moyenne est une branche de 
Tartere maxillaire, Elle penelre dans la fosse cra- 
nienne moyenne par le foramen gpineux et se divise 
en deux branches anterieure et posterieure : 

■ la branche anterieure se dirige verticalement pour 
gagner le vertex cranien en croisant le pierion au 
cours de son trajet ; 

■ la branche posterieure chemine en direction 
posterieure et super! eu re pour assurer la vascu- 
larisation de cette partie de la fosse cranienne 
moyenne. 

L'artere meningee accessoire est habitueltsment 
une petite branche de l'artere maxillaire qui entre 
dans la fosse cranienne par le foramen ovale et vas- 
cularise les zones situees en dedans de cet orifice, 

L'artere meningee posterieure et les autres bran- 
ches meningees qui vascularisent la dure-mere dans 
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Figure 8.32. Vascularisatfon arterielle de la dure-mere. 
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la fosse cranienne posterieure proviennent de piu- 
sieurs origines (figure 8,32) : 

a Tartere meningee posterieure, branche terminate de 
rartere pharyngienne ascendante. entre dans la fosse 
cranienne posterieure par le foramen jugulaire; 

■ une branche meningee de rartere pharyngienne 
ascendante entre dans la fosse cranienne poste- 
rieure par le canal hypoglosse ; 

■ des branches meningees de I'artere occipitale 
entrent dans la fosse cranienne posterieure par le 
foramen jugulaire et le foramen mastoidien ; 

■ une branche meningee de rartere vertebrate nait de 
cette derniere lors de son entree dans la fosse cra- 
nienne posterieure a travers le foramen magnum. 

Innervation 

L'innervation de la dure-mere (figure 8.33) est assuree 
par de petits rameaux meninges provenant des trois 
divisions du nerf tri jumeau fVl . V2 et V3J et par les pre* 
mier, deuxieme et parfois troisieme nerfs cervicaux. 

Dans la fosse cranienne anterieure, des rameaux 
meninges proviennent des nerfs ethmo'idaux, qui 


sont des rameaux du nerf ophtalmique (Vl) P et qui 
innervent le plancher et la partie anterieure de la 
faux du cerveau. 

De plus, un rameau meninge du nerf ophtalmi- 
que (Vl) s'incurve et chemine en arriere. apportant 
Finnervation de la tente du cervelet et de la partie 
posterieure de la faux du cerveau. 

La fosse cranienne moyenne est innervee en 
dedans par les rameaux meninges du nerf maxillaire 
(V2) p et lateralemeni, par les rameaux meninges du 
nerf mandibulaire (V3) qui se distribuent le long de 
rartere meningee moyenne. 

La fosse cranienne posterieure est innervee par les 
rameaux meninges des premier, deuxieme et parfois 
troisieme nerfs cervicaux, qui entrent dans la fosse 
a travers le foramen magnum, le canal hypoglosse et 
les foramens jugulaires. 

Arachnoide 

L'arachnoide est une fine membrane avasculaire, 
situee contre la face profonde de la dure-mere mais 
ne lui adherant pas (figure 8.34). Depuis sa face pro- 
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Nerfs cervicaux 


Rameau ophtalmique 
du nerf trijumeau (V1) 
(faux du cerveau) 



Rameau ophtalmique 
dunerftrijumeau(VI) 


Rameau ophlaimtque 
dunerftrijumeau(VI) 
(tente du cerveiet) 

Rameau mandibulaire du nerf 
trijumeau (V3) 

Rameau maxillaire 
du n@rFtrtjumeau(V2) 

Figure 8,33. Innervation durale. 


fonde, de fins processus ou trabecules s'etendent vers 
le bas en profondeur. a travers I'espace subarachnoi- 
diem el viennent en continuity avec la pie-mere. 

L'arachnoide s'etend au contact de la dure-mere, 
mais ne penetre pas dans les sillons ou les fissures 


du cerveau, a l'exception de la fissure longitudinale 
situee entre les deux hemispheres cerebraux. 

Pie-mere 

La pie-mere est une mince et delicate membrane c|ui 
tapisse la surface du cerveau (figure 8.34). Eile suit 
les contours du cerveau, p§n6trant dans les sillons et 
les fissures de sa surface, et est etroitement appliquee 
autour des racines des nerfs craniens a leurs origines. 


Organisation des meninges 
et des espaces meninges 

L'organisation des meninges est unique, et delimite 
des espaces r6els ou virtuels dans la cavite cranienne 
(figure 8.34). 

Un espace potentie! est delimite par la dure-mere. 
alors qu'un espace reel existe entre l'arachnoide et la 
pie-mere. 


Espace extradural 

L'espace potentiel en rapport avec la dure-mere est 
Tespace extradural - la couche externe ou couche 
periostee est fermement aHachee au plan osseux qui 
entoure la cavite cranienne, ce qui cree un espace 
virtuel entre ces deux structures. 


Granulations arachno'fdiennes 
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Sinus sagittal superieur 
Veine cerebrals 


Dura-mere 
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Figure 8.34. Organisation des meninges et des espaces. 
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Cd fwprice virtue! pent doivnir un espace rem- 

pli th liquid® far&qu'un trmimatismc (xmduit a une 
h^motragie. Lb snignaniFnt dans I'cspace extradural, 
lie (I fa ftiphlie d'uw tjrtfirt; mvningcc an ri I'arra* 
chement d'un sinus vaineux dutfi-merinn. peut pm- 
wrilit&r an hftnuitf?iiw ttxtrudurcil, }ji stiigrwnwnt dii a 
rarrachement d'une v&ine a xtm tutit&ti dans jjtt sinus 
Viiineux dure-mtirien pmvaquG h cunstitntiun f/Vur 
hemotome sous-dural. 


Espace subarachnoTdien 

A la face profonde de I'arachnoiide se situe le seul 
espace normalcmenl rumpli de liquide associe aux 
men luges, II est present car I'aracrriiolde s'accole 
soli dement a la face interne de la dura-mere et ne 
suit pas les contours du ceTveau, aloes que la pie- 


mere, qui Lapisse ]a surhn*! du cerveau . s'insinuo 
dans les sill on s el les fissures (Ik In surface ccrebrale, 
U u espace etroit (restate KubiirarhnoiiHieTil est a in si 
creeenlre ces deux nieinhnines (figure K.M4). 

L' espace subarachnoldien enLoure Ik t:erveau e-l la 
moetle spinaie, et dans certaines parlies, il s J elar#it 
en zones d'expansions (ctlernes arachnoid ten nes). 
[I con lien I le liquide cerebrospinal (LCS] et des vais- 
seaux sanpuins. 

Ij; LCS esl prod u it par les plexus choroides. essen- 
liellejuent dans les veutricules cer&braux. II est clair, 
incnlonr. .iirl'iiLiim. >.<■] riri w\v i,| ( iii> I'i^iuim 1 ..n\n.Ji- 
tioTdien [|mi cmloure le cerveau et la moelle spinaie, 

Le LCS re ton me dans le systeme veinoux grace 
aux villosiles arurhnniriii'nncs, CnJlos-ci se deve- 
lop pent en bouquets IgnmuUitiens arachnotdien- 
nesi dans le sinus stigiltEil superieur. qui est un sinus 
veineux dure-merieii, 


En clinique 
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Hydrocephalic 

L' hydrocephalic est une dilatation du systeme 
ventriculaire, qui peut etre due a une obstruction 
du flux du LCS, une hyperp reduction du LCS, ou une 
defai Nance de la reabsorption du LC5- 

Le LCS est secrete par les cellules epitheliales 
des plexus choroides dans les ventrkules lateraux, 
et les troisieme et quatrieme ventricules. Aprs? 
5a production, i1 passe i travers les foramens 
interventriculars (foramens de Monro) pour entrer 
dans le troisieme ventricule. A partir du troisieme 
ventricule, i\ chemine dans raqueduc cerebral 
{aqueduc de Sylvius} vers I e quatfieme ventricule, 
d'ou il passe dans I'espace subarachnoi'dien par le 
foramen median ou ies deux foramens lateraux 
(foramen de Mag end ie et foramen de Lusthka). 

Le LCS entoure la moelle spinaie en has, et 
enveloppe le cerveau en haul et il esl reabsorbe par 
les granulations arachno'fdiennes dans la parol des 
sinus veineux dure-meriena. Chez t'adutte, environ un 
demi-litre de LCS est secrete cheque jour. 

Chez I'adulte, (a cause la plus commune 
d 'hydrocephalic est une interruption de 
I' absorption normal e du LCS dans les granulations 
arachnoidiennes. Cela survient lorsque le sang 
diffuse dans l J espace subarachnoldien au cours d'une 


hemorragie subarachnoidienne, se repartit autour du 
cerveau, et vient interferer avec I'absorption normale 
du LCS. Pour prevenir une hydrocephalic grave, il 
peut etre necessaire de placer un petit catheter a 
travers le cerveau dans la cavity ventri tula ire pour en 
dimtnuer la pression. 

Parmi les autres causes d'hydrocephalie figurent 
I 'obstruction de I 'aqueduc de Sylvius et differentes 
tumeurs (par exempJe, la tumeur du cerveau 
moyen) susceptibles d'obstruer I'aqueduc De fares 
causes sont representees par les tumeurs des plexus 
choroides qui secrete nt le LCS. 

Chez ('enfant Thydrocephalie est toujoura 
dramatique dans ses formes terminales. 
L'hydroc^phalie augmente la taille et les dimensions 
des ventricules, et provoque I' augmentation de 
volume du cerveau. Du fait de ['absence de fusion 
des sutures du crane, la tete grossit Laug mentation 
du peri metre cranien in utero peut rendre impossible 
I 'accouchement par voie basse vaginale et peut 
im poser une intervention de cesarienne. 

La TDM et IMRM peuvent permettre au radiotogue 
de determiner le site de ('obstruction. Une distinction 
doit etre faite entre I'elargissement ventrkutaire du 
a Thydrocephalie et les autres causes tpar exemple. 
I'atrophiecerebrale). 
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En dinique 

Meningite 

La meningite est une affection rare des 
leptomeninges (les leptomeninges sont I'arachnokie 
et la pie-mere assoriees). I' infection meninges 
survient dassiquement par une voie hematogene, 
mais peut etre liee a une contamination directe 
(par exemple, traumatique) ou provenir de la cavite 
nasale a travers les lames criblees de I'os ethmoide. 

Certains types defections barteriennes 
des meninges sont tellement virulents que 
Inflammation incontrolable et 1'infection avec 
irritation cerebrale conduisent le patient a I'etat de 
coma puis a la mort. 

La meningite est habituellement traitee par 
antibiotherapie. 

Certains types de bacteries a t'origine de 
meningites produisent egalement d'autres effets, 
par exemple des hemorragies sous-cutanees 


(ecchymoses) qui sont evocatrices de la meningite 
rneningococcique. 

L'histoire climque des meningites n'est pas 
specifique au debut. Le patient peut se plaindre 
de cephatees legeres, de fievre, de somnolence et 
de nausees. La progression de I'infection peut voir 
se developper une photophobte (intolerance a la 
lumiere) et des ecchymoses. La mise en extension 
des membres inferieurs provoque des douleurs de 
la nuque marquees et une sensation de malaise 
(signe de Kernig), et ('hospitalisation est alors 
indispensable. 

Le traitement immediat consiste en une 
antibiotherapie par voie intraveineuse a tres fortes 
doses associee au traitement symptomatique. 




LE CERVEAU ET SA 
VASCULARIS ATION 

Cerveau 

Le cerveau est un constituent du systeme nerveux 
central. 

Au cours de son developpement, le cerveau peut 
etre divise en cinq parties continues (figures 8.35 et 
8.36). De La region rostra le (ou cranienne) a la region 
caudale, ce sont : 

■ le telencephale (cerebrum), qui contient les impor- 
tant s hemispheres cerebraux. don I la surface pre- 
sente des reliefs marques (gyrus) el des depressions 
(sulcus), separes partiellemeni par une profonde 
fissure longitudinale. lis reniplissent la partie du 
crane au-dessus de la tente du cervelet en elan I 
divises en lobes du fail de leur position ; 

■ le diencephale, cache lors de l'examen du cer- 
veau par les hemispheres cerebraux, est constitue 
par le thalamus, I'hypothalamus et d'aulres struc- 
turns iMr rapport. II es1 considere" comme [a partie 
la plus rostrate du systeme nerveux central; 

■ le mesencephale (cerveau moyenl. qui est la pre- 
miere parlie du tronc cerebral visible lorsqu'un 
cerveau adulte sain est. examine, et qui se silue a 
la jonction en Ire les fosses cranlennes moyenne 
et posterieure ; 


le metencephale, qui donne origine au cerve- 
let (forme de deux hemispheres et d'une partie 
mediane dans la fosse cranienne posterieure sous 
la tenle du cervelet) el au pont en avant du cerve- 
let, qui est une parlie proeminente du tronc cere- 
bral situee dans la partie la plus anlerieure de la 
fosse cranienne posterieure contre le clivus et le 
dorsum sellae ; 

le myelencephale (moelie allongee), la partie la 
plus caudale du tronc cerebral, qui se lermine au 
foramen magnum ou a I emergence des racines les 
plus hautes du premier nerf cervical, et a laquelle 
sont attaches les nerfs craniens VI a X1L 


Vascularisatton 

Le cerveau regoit sa vascularisation par deux paires 
de vaisseaux, les arteres vertebrales et les arteres 
carotides internes [figure 8.37). qui sont anastomo- 
sees dans la cavite cranienne pour former le cercle 
artenel (de Willis), 

Les deux arteres vertebrales entrent dans la cavite 
cranienne par le foramen magnum el formeni 
I'artere basilaire juste sous le pont. 

Les deux arteres carotides internes entrenl dans 
la cavite cranienne par les canaux earolidiens de 
chaque cote. 
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Hemispheres cerebraux 
(telencephaie) 


Lobe temporal 


Moelle allongee (myelencephale) 


Lobe occipital 



Cervelet 
(metencephale) 


Figure 8.35. Vue laterale du cerveau. 
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8 7 A Figure 8.36. Coupe sagittate du cerveau. 
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En clinique 

Tumeurs cerebrales 

La determination de ia structure anatomique 
d'oti est issue une tumeur est de la plus haute 
importance, surtout lorsqu'elle se deveioppe dans 
la voute cr^nienne. La mauvaise interpretation de 
la localisation d'une lesion et de son site d'orrgine 
peut avoir des consequences desastreuses pour le 
patient. 

Lors de 1'evaluation de toute tumeur cerebrale, 
il est important de definir si e!!e est intra-axiale 
(dans le cerveau) ou extra-axiaie (en dehors du 
cerveau), 

Les tumeurs extra-axtales typiques incluent 
les meningiomes (tumeurs des meninges) et les 
neurinomes de I'acoustique. Les meningiomes 
derivent des meninges et les sites preferentieJs 
sont les regions au contact de ia faux du 
cerveau, le bord libre de la tente du cervelet, 
et \a marge anterieure de la fosse cranienne 
moyenne, Les neurinomes de I'acoustique sont 
typiquement developpes au niveau et autour 
du, nerf cochleovestibulaire (Vill) et de i'angle 
pontocerebelfeux, 

Les tumeurs intra-axiales sont primaires ou 
secondares, Parmi les plus communes figurent 
les tumeurs secondaires du cerveau, le plus 
souvent metastatiques, mats egalement les greffes 
infectieuses pour bon nombre d'entre eJles, 

Les tumeurs tumorales metastatiques sont 
classiquement trouvees chez les patients porteurs 
de carcinome pulmonaireou bronchtque, maisde 
nombreuses autres pathologies malignes peuvent 
etre a I'origine de metastases cerebrales. 

Les tumeurs cerebrales primitives sont rares et 
vont des lesions benignes aux lesions extremement 
agressSves de sombre pronostic. Ces tumeurs 
proviennent de d iff e rentes lignees cellulaires et 
incluent les gliornes, les oligodendrocytomes et 
les tumeurs des plexus choro'ides. Les tumeurs 
primitives du cerveau peuvent survenir a tout age, 
avec un petit pic d'Jnddence dans fes premieres 
annees de la vie, et un pic plus tardif chez I'adulte 
jeune et a I'age moyen. 


Arteres vertebrales 

Chaque artere vertebrate provient de la premiere 
portion de chaque artere subclaviere dans la partie 
Lnferieure du cou, et chemine vers le haul a travers 
les foramens transversaires des six premieres verle- 
bres cervicales. En entrant dans la cavite cranienne 
par le foramen magnum, chaque artere vertebrale 
donne une petite branche meninges. 

En poursulvant son trajet vers Tavant, l'artere 
vertebrale donne naissance k trots branches supple*- 
mentaires avant de s'unir a son homologue pour for- 
mer l'artere basilaire (figure 8,38) : 

■ une branche s'unit avec son homologue pour for- 
mer I'unique artere spinale anterieure, qui va 
descendre dans le sillon anterieur median de la 
moeile spinale ; 

■ une seconde branche, l'artere spinale poste- 
rietire, passe en arriere autour de la moeile avant 
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Figure 8,37, Vascularisation arterielle du cerveau. 
A, Diagramme. 
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Figure 8.37, suite. Vasculansation arterielle du cerveau. B. Imagerie par resonance magnetique montrant des arteres 
carotides et vertebrales normales. C Exarrven tomodensitom£trique des vaisseaux carotidiens. 
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Qlf. Figure 8.38. Arteres de la base du cerveau. 
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de descendre a la surface posterieure de la moelle 
spinale dans la zone d'entree des racines poste- 
rieures - U y a deux arteres spinaies posterieures, 
Line de chaque cote ; 
■ juste avant leur reunion, chacune des deux arte- 
res vertebrates donne naissance a une artere cer§- 
belleuse posterieure et inferieure, 

L'artere basilaire chemine en direction ventral a n 
la face anterieure du pont (figure 8.38). Ses branches 
en direction infririeure et anterieure sont les arteres 


cerebelleuses anterieures et inferieures, plusieurs 
petites arteres pontines et les arteres cerebelleuses 
superieures, L'artere basilaire se termine en bifur- 
quant en deux arteres cerebrates posterieures. 

Arteres carotides internes 

Les deux arteres carotides internes constituent chacune 
Tune des deux branches terminates des carotides com- 
munes (figure 8.37). Elles se dirigent en haul vers la 
base du crane oil elies entrent dans le canal carotidien. 


En clinique 

Attaque cerebrale 

Une attaque cerebrale est la survenue aigue d'un 
deficit neurologique focalise qui resulte d'une 
hypoperfusion cerebrate diffuse ou loealisee, 

Les causes d' attaque cerebrale sont les 
thromboses cerebrales, les hemorragies cerebrales, 
ies hemorragies subarachnoidtennes, et plus 
communement, les embolies cerebrales. Dans la 
ptupart des cas d'attaques cerebrales, I'obstruction 
des pet its vaisseaux cerebraux est due a la migration 
d'emboles provenant de plaques d'atherosclerose 
des vaisseaux plus proximaux du cou et du thorax. 

Che2 la plupart des patients, une plaque 
d'atherosclerose est mise en evidence au niveau 
ou autour de la bifurcation de l'artere carotide 
commune en arteres carotides interne et externe. 
Avec le temps, les plaques carotidiennes augmentent 
de taille et peuvent au final provoquer une 
stenose marquee. Lorsque la stenose augmente, les 
turbulences locales du flux provoquent I'agregation 
locale des plaquettes et la migration des emboles 
atherosderotiques, qui partem dans les vaisseaux 
intracraniens et provoquent interruption du flux. 
En 5 min, le tissu dans la region de ^obstruction est 
mort (infarctus cerebral; figure 8,39). 

Des attaques moins severes - accidents 
ischemiques transttoires (AIT) - sont en rapport avec 
les memes causes que eel les des attaques cerebrales, 
mais la recuperation est habituellement complete 
en 24 h. Ces AIT constituent une alerte qui justifle le 
traitement. 

Les moyens de prevention de la recidive 
d'attaques ulterieures associent des mesures 
d'hygiene de vie, le controle d'une hypertension 
arterielle (si elle existe) et le traitement 




Infarct us 


Figure 8,39- Infarct us cerebral. Scanner cerebral. 


medicamenteux inhibiteur de f'agregation 
plaquettaire (par example, I'aspirine), pour dimtnuer 
le risque de la formation de caillot et I'embolisation 
dans la circulation cerebrale, 

Chez les patients porteurs de stenoses 
importantes, la chirurgie est indiquee pour effectuer 
I'exerese du caillot et de la plaque d'atherosclerose 
au niveau de la bifurcation carotidienne et 
reconstruire cette region. 
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En entrant dans la cavite cranienne, chaque artere 
carotide interne donne naissance a l'artere ophtal- 
mique. 1'artere communicante posterieure, l'artere 
cerebrale moyenne et 1'artere cerebrate anterieure 

(figure 8.38). 

Cercle arteriel 

Le cercle arteriel cerebral (de Willis] est forme a la 
base du cerveau par les anastomoses entTe les sys- 
temes arteriel vertebrobasilaire et carotidien interne 


(figure 8,37), Ces interconnexions anastomotiques 
sont formees par : 

■ une artere communicante anterieure qui met en 
connexion les arteres cerebrales anterieures droite 
et gauche ; 

■ deux arteres communicantes posterieures, une 
de chaque cote, qui reunissent 1'artere carotide 
interne et Partere cerebrale posterieure (figures 
8.37 et 8.38). 


En dinique 



Anevrismes intracerebraux 

Les anevrismes cerebraux se developpent a partir des 
vaisseaux dans le cercle arteriel cerebral (de Willis) 
et autour, lis surviennent classiquement sur l'artere 
communicante anterieure, l'artere communicante 
posterieure, les branches de l'artere cerebrale 
moyenne, la terminaison distale de l'artere basilaire 
(figure 8.40) et l'artere cerebelleuse posterieure et 
inferieure. 


Lorsque la taitle des anevrismes augmente, i Is 
presentent un risque majore de rupture, Les patients 
ignorent en regie leur pathologie. Aucun prodrome 
ni syndrome ne sont reconnus. Lors de la rupture 
anevrismale, le patient se plaint de la survenue 
brutale de cephalees associees a une raideur cervicale 
et a des vomissements. Chez un certain nombre de 
patients, la mort survient, mais de nombreux patients 
vont a I'hopital ou te diagnostic est assure. L'examen 
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Anevrisme 
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Dorsal 


828 


Figure 8.40. Anevrisme basilaire. A, Reconstruction tndimensionnelle par tomodensitometrie craniate. B. Vue agrandie 
de ('anevrisme. 


(Suite) 
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En dinique (Suite) 


tomadensitometrique initial montre la presence 
de sang dans I'espace subarachnoid! en, ce qui peut 
etre associe a un sakjnemeru intracerebral, La prise 
en charge comprend ensuite une angiographie 
cerebrale, qui permetau radiolo-gue de preciser le 
site, la taille et I 'origins de ranevrisme. 

Habituellement h les patients sont operes pour 
la realisation complete d'une ligature du collet 
de Tanevrisme. Plus recemment, la radiologic 


interventrortnelle a perm is le traitement de 
certains anewtemes dans des sites specif iques. 
Cette technique necessite la tabulation de I'artere 
f£ morale et fa mont£e d J un long catheter dans 
I'aorte. puis dans le reseau carotidien et dans le 
reseau cerebral. L'extremite du catheter est pfacee 
dans I'anevrisme et est charges de «mkrocoils» 
de taille reduite {figure 8,41) qui vont colmater la 
rupture. 


Arteres cerebrates gauc^s el arci? 


■Art^FBC^^brate anterJeurr: gauche 



An&rfi$me de rariere 
camtTiunicanta ant-ensure 




Artene carotme interne gauche 
Artare cerebrale movanne 


Anev.'i&me de l artere eammurwartfa 
anteneure apies emfeelisai»cirt 


Figure flj41. Anewisme de I'artere communicante anterieure- A. Arteriography de I'artere caroti-de gauche, 

Br Arteriographietarotsdienne gauche apresemboiisation. 


829 


Copyrighted material 



Tete et cou 


Drainage veineux 


Vame emissairo 


Le drainage veineux du cerveau commence en pro- 
fondeur par de petites veines qui rejoignent des 
veines cerehraies plus importantes, les veines cere- 
belkuses, et des veines qui drainenl le sysleme ner- 
veux central, en s'abouchant dans les sinus veineux 
HiiFc-meriens- Les sinus veineux dure-meriens sont 
des Gspaces reconverts d'endotheiium situes entre 
le perioste ei les couches meningees internes de la 
dure- mere, et pen vent gagner les veines jugul aires 
internes. 

Les veines diploiqucs viennent aussi rejoindre 
les sinus duraux apres avoir chemine enLre les deux 
lames d'os compact interne et externe de la voute 
cranienne, ainsi que des veines emissaires qui pro- 
viennent de la surface exocranienne et rejoignent les 
sinus veineux dure-meriens (figure 8.42), 

h?s vcinns crniftsfTires sont important^ on diniquc, 
fitit eiies fttnu'ftrit nontriltur.r ti hi ffrrifmgation ri'unfi 
infection vers lo cavity cranienne du fail de Fabsence 
de valvules. 
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Figure B-42. Sinus veineux dure-meriens. 
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Figure- 8.43. Vein«, meninges etsmu* weinftux duraux. 
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Sinus veineux dure-meriens 

Les sinus veineux dure-meriens coniprennenl leg 
sinus sagittal superieur, sagittal inferieur, droit, 
transverse, sigmoids el occipital, Ja confluence 
des sinus, el les sinus caverneux, sphenoparietal, 
pelreux superieur, pel reus, inferieur el basilaire 
[figure 8.43, tableau 3.3). 


Sinus sagittal superieur 

Le sinus sagittal superieur est situe dans la psrlie 
superieure de la faux flu cerv&au. 11 commence en 
a van! au niveau du foramen casum, ou il regoil Line 
petite veine emissaire de Ja njaviie nasale, el se ler- 
mine en airier e a la confluence des sinus, habi Inci- 
tement en s'incurvant vers la droite pour s'ouvrir 
dans le sinus transverse droit. 


Le sinus sLiperieur HEighta] regoil en regie les 
veines de la surface superieurt? ties Eiemispheres 
c^r^braux H les veines diploiques et Gmissaires, el des 
veines de la faux du cerveau,. 


Sinus sagittal inferieur et droit 

Le sinus sagittal inferieur i^i siiiiri dans \n haul inie* 
rieurde ki faux du rjcrveau, II regoil qudt|ues veiiws 
c6r6brales et des veines de La faux du cerveau^ el se 
(ermine en arriere an hort] anterieur He la tenle rki 
eerveleL ou II est rejnmt par la grandi* vuiim rrirfhrata 
pnur former avet: die le sinus droit (fi^und ft.43}< 

Le sinus droit mntinue en arriere le lon^ de la 
(unci ion en Ire la fauxdu cerveau et la Lentedu cerve- 
lel, et se lermiue a la confluence ties sinus, hahiiuel- 
lenient en s'incurvant vers la gauche pour s'ouvrir 
dans le sinus transverse gauche. 


Tableau B.3 Sinus veineux dure-meriens. 


Sinus dura! 


Localisation 


A ff trance* 


Sagittal Superieur 

Sagittal tafirieur 
Sinus droit 

Occipital 

Confluence des sinus 
Transverse (droit et gauche) 


iigmoide {droit et gauche) 


r . 


Cavemeux (pair) 

Intercavemeuii 
Sphenoparietal (pair) 

Petreu* superieur {pair) 

P^treuK inferieur (pair) 

Basilaire 


Eord superieur de la faux du cerveau 


fiord inf erieuF de la faux du cerveau 

Jonction de la faux du cerveau et de 
la tente du cervelet 


Dans la fauK d j Cerveau au contact de 
I'os occipital 

Espace dilate en regard de la 
protuberance occipitale interne 

Expansions horizontales de la confluence 
des sinus le long des Insertions posterieure 
et lateral? de la tente du cervelet 


En continurte dej sinus transverse! ven 
la veine jugulaire intern*; si Hon des 

os parietal, temporal et occipital 

Face laterale du corps du sphenoids 


Traversent la sells turdgue 

Surface Inferieure despetites ailes du 
sphenoide 

Eord superieur de la portion petreuse 
de I'os temporal 

Sijlon ervtre la portion petreuse de l J os 
temporal et de f'os occipital, seterrninant 
dans la veine jugulaire interne 

Clivus, Juste en arriere de la selle tuTcrque 
du sphenoide 


Veines cerebrals 5uperieure r diploTques, veines emiuairm 
etLCS 

Queloues vemes cerebrates et des veines de la faux du cerveau 

Sinus sagittal inferieur. grande veine cerebrate, veines 
cerebrates posterieures, veines certbeiteuses supe>ieures 
et veines de la faux du cerveau 

Communication en bas avec les veines du plexus vertebral 


Sinus sagittal superieur, droit et occipital 

Drainage de la confluence des sinus (droit - transverse 
et habituellement sagittal superieur, gauche - transverse 
et habituellement droit); egalement sinus petreu* 
superieur, et veines cerebrate mtene-jrp. cerpbe Ileuses, 
dipfolques et ernissaires 

Sinus transverses,. et veines cerebrales, cerfcbelkusei, 

diploTques et emlssaires 

Veines cerebrates et ophtalmlques, veines emlssaires 
provenant des piexus pterygoid ien et sphenoparietal 

Mettent en communication les smuS cd verneux 

Veines diploTques et meningees 

Sinus caverneu* et veines cerebrales et cerebelleuseS 


Sinus cavcrneui. veines cerebe Ileuses, veines de I'oreiHe 
interne et du tronc cerebral 


Met en connexion les sinus petreux inferieuri des deux 
cfites et communique avec les veines des plexus vertebraux 


3 
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Le sinus droit regoit en regie le sang du sinus sagit- 
tal inferieur, des veines cerebrales de la partie poste- 
rieure des hemispheres , de la grande veine cerebrale 
qui draine les aires profondes des hemispheres cere- 
braux, des veines cerebelleuses superieures, et des 
veines de ta faux du cerveau. 


Confluence des sinus, 
sinus transverse et sigmoide 

Les sinus sagittal superieur et droit, et le sinus occi- 
pital (dans la faux du cervelet) sabouchent dans la 
confluence des sinus, qui est une zone dilatee en regard 
de la protuberance occipitale interne (figure 8.43) et est 
drainee par les sinus transverses droit et gauche, 

Les sinus transverses s'etendent en direction 
horizon tale a partir de la confluence des sinus ou la 
tente du cervelet rejoinl les parois laterales et poste- 
rieure de la cavite cranienne. 

Le sinus transverse droit regoit habituellement le 
sang du sinus sagittal superieur, et le sinus trans- 
verse gauche regoit en regie le sang du sinus droit. 

Le sinus transverse regoit aussi le sang du sinus 
petreux superieur, des veines des parlies inferieures 
des hemispheres cerebraux et du cervelet, des vei- 
nes diploiques et emissaires. 

En quittant la surface de 1'os occipital, les sinus 
transverses deviennent sinus sigmoides (figure 8.43}, 
qui s'incurvent vers le bas, marquant un sillon sur 
les os parietaux, temporaux et occipital, avant de se 
terminer a Torigine des veines jugulakes. Les sinus 
sigmotdes regoivent aussi le sang des veines cere- 
brales, cerebelleuses, diploiques et emissaires. 

Sinus caverneux 

Les sinus caverneux, pairs, sont situ6s centre les 
faces laterales du corps de 1'os sphenoide, de cha- 
que cote de la selle turcique (figure 8.44). lis sont 
d'une grande importance clinique du fait de leurs 
connexions et des structures qui les traversenL 

Les sinus caverneux regoivent le sang non seu- 
lement des veines cerebrales, mais aussi des veines 
ophtalmiques (de l'orbite] et des veines emissaires 
(issues du plexus veineux pterygoidien dans la fosse 
infratemporale). Ces connexions constituent des pas- 
sages pour des infections qui peuvent passer de sites 
extracraniens a des localisations introcraniennes. De 
plus, dufait de leur passage a trovers les sinus caver- 
neux et de leur localisation dans les parois de ces 


Nerl irocnfeaire (IV) Nerf abducens (VI) 

Artere carotide interne 
Nerf ocuiomoteur 

Glande pituitaire Duremere 

Diaphragme sellaire 



Sinus (paranasal) sphenoide 




\ 
Sinus (veineux) caverneux 

Division ophtalnnique du nerf trijumeau {V1 ) 
Division maxillaire du nerf trijumeau (V2) 

Figure 8.44. Sinus caverneux. 

sinus, certaines structures sont vulnerables vis-a-vis 
des lesions dues a une inflammation. 

Les structures qui passent a travers chaque sinus 
caverneux sont : 

■ la carotide interne ; 

■ le nerf abducens (VI), 

Les structures situees dans la paroi laterale de 
chaque sinus caverneux sont, de haul en bas : 

a le nerf ocuiomoteur (III ) : 

■ le nerf trochleaire (IV) ; 

■ le nerf ophtalmique (Vl) ; 

■ le nerf maxillaire (V2). 

Les sinus intercaverneux mettent en communication 
les sinus caverneux droit et gauche sur les faces ante- 
rieure et posterieure de la tige pituitaire (figure 8.43). 

Les sinus sphenoparietal se drainent dans les 
terminaisons anterieures de chaque sinus caverneux. 
Ces petits sinus sont silues le long de la surface infe- 
rieure des petites ailes du sphenoide et regoivent le 
sang des veines diploiques et meningees. 
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Sinus petreux superieurs 
et inferieurs 

Les sinus petreux superieurs drainent las sinus caver- 
neux dans ks sinus transverses.Chaqiie sinus petreux 
supericur commence a la partie poslerieure du sinus 
cawrneux, se dirige en arriere el en dehors le long 
du bord suporieur do la portion petreuse de chaque 
os temporal, el s'abouchn dans le sinus transverse 
(figure fl.43). Les sinus petreux superieurs recoivent 
aussi des veines cerebrales el cerehelleuses, 

Los sinus petreux inferieurs commencent aussi a 
la parlie posterieura des sinus caverneux. Ces sinus 

En ctinique 


bthili'traiLx pass^n! i:n 4irrif2r« «( eit bas dans un si Hon 
mitre hi purl km ptMreuse tlti E'os temporal fit la par- 
tie faasale de l'os occipital^ el se lerminenl dans les 
veines jugulaires internes. lis parlicipenl au drai- 
nage des sinus cavern bux, et regoivent aussi du sang 
des veines cere belle uses, et des veines de I'oreille 
interne et du tronc cerebral. 

Les sinus baailaires met lent en communication 
les sinus petreux inferieurs Tun avec 1'aulre el avec 
Les plexus des veines vertebrales. lis sont si Lies sur 
le clivus, juste en arriere de la selle Lirdque de l'os 
spheuoide [figure 8,43). 


Traumatism* cranien 

Le traumatisme cranien est une lesion freq jente et 
une cause importante de morbidite et de mortalite. 
Cette lesion concerne typiquement I'homme jeune 
et correspond a environ 10 % des deces dans 
ce groupe d'aoe. Le traumatisme cranien peut 
survenir isolement, ma is s'associe sou vent a d'autres 
lesions; il doit toujours etre suspecte dans les cas de 
traumatismes m ultiples, Parmi ies patients presentant 
des traumatismes multiples, 50 % decedent du fait 
du traumatisme cranien. 

Au moment du traumatisme cranien initial, deux 
processus sont intriques : 

■ le traumatisme cerebral prima I re peut provoquer 

des lesions axonales et ceHulaires r consequences 


des forces de cisailiement par deceleration 
appliquees a I'encephale. Ces lesions sont en regie 
nan reparables. Les lesions primaires du Cerwau 
peuvent aussi comprendre des hemorragies et 
des plaies penetrantes, qui peuvent detruire 
directement les substances grise et blanche; 
les lesions second a ires sont les sequel les 
du traumatisme initial. Elfes comprennent 
les plaies du scalp, les fractures de la voute 
cranien ne, les ruptures des arte res et des 
veines intra cerebral es, I'cedeme intracerebral 
et ('infection. Dans la plupart des cas, te 
traitement est possible lorsque le diagnostic 
est precoce. La rapid Ete et I'efficacite du 
traitement amelioreront la recuperation du 
patient ainsi que le pronostic, 


En clinique 

Types d'hemorragie intracranienne 

Hemorragiv cerebrate primitive 

Les nombreuses causes d'hemorragie cerebrate 

comprennent la rupture d'anevrisme, I'hypertension 

(hematoma intracerebral secondaire £ une pression 

arterielle eleveeh et le saignement apres infarct us 

cerebral. 

Hemprragie extradurals 

Un hematome extradural ff igure 8-45) est provoque 
par une lesion arterielle provenant de I'arracbement 
d'une branche de I'artere meningee moyenne, 
typiquement dans la region du pterion. Le sang se 
collecte entre la couche periostee de la du re-mere 
et la calvarra r et s'etend lentement sous Teffet de la 
pression arterielle. 


L'histoire typique debute par un choc sur la tete 
[sou went au cours d'une activite sportive) qui produit 
un trouble mineur de la conscience. A la suite du 

traumatisme, le patient retro uve habitue Dement un 
bon etat de conscience, et conn alt quelques heures 
de lucidite. Par la suite, une alteration rapid e des 
activites superieures et un coma peuvent survenir, 
pouvant canduire au deces. 

Hematome sous-oWa/ 

Un hematome sous-dura I (figure 8.46} se developpe 
entre la dure-mereet I'afachnoTde. L' hematome 
provient d'un satgnement veineux, habituellement 

d'une veine cerebrale arrachee a la jonction avec le 
sinus sagittal superieur. 

(Suite) 
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En dinique 


Hematome extradural 


Deviation de la faux 

du cerveau 


Ventricules tateraux refoules — i 




Figure 8.45. Hematome extradural. Coupe tomodensi- 
tometrique axiale du cerveau. 


Hematome sous dufal 


Figure 8.46. Hematome sous-dural chronique (faible 
densite). Coupe tomodensitometrique axiale du cerveau. 

Ciieme subarachnoidienne basale 


Les patients qui ont le plus grand risque de 
developper un hematome sous-dural sont les jeunes 
et les personnes agees, (.'augmentation de I'espace 
cerebrospinal chez les patients qui ont une atrophie 
cerebrale conduit a ^application de contraintes 
augmentees sur les veines qui entrent dans le 
sinus sagittal. L'histoire clinique met en cause 
habituellement un traumattsme anodin suivi d'une 
perte de conscience insidieuse ou d J une alteration 
de la personnatite. 

He mo rra g/e subara ch no idien n e 
Une hemorragie subarachnoid ienne (figure 8.47) peut 
survenir chez des patients victimes d'un traumatisme 
cranien severe, mais resulte typiquement d'une 
rupture d'anevrisme intracerebral sur une artere 
affe rente ou autour du cercle arteriel de Willis. 



Forte concentration de sang dans 
I'espace subarachnoid! en 


834 


Figure 8.47. Hemorragie subarachnoid ienne. Coupe 
tomodensitometrique axiale du cerveau. 


En clinique 
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Evaluation clinique des patients porteurs 
d'un traumatisme cranien 
L'examen des patients apres traumatisme cranien 
apparaTt toujours refativement simple. En reality te 
cas est Loin d'etre simple. 

Les patients peuvent etre victimes de 
traumatismes varies, depuis la simple chute 
jusqu'au traumatisme complexe multiple. L'age des 
patients et la possibility de deer ire les circonstances 
traumatiques sont des elements im porta nts. 

Les circonstances de survenue du, traumatisme 
doivervt etre bien precisees, car certains traumatismes 
craniens peuvent resulter degressions violentes r et 
le praticfen peut etre requis pourtemoigner devant 
une cour de justice. 

La determination de la gravite du traumatisme 
cranien p eu t etre difficile car certaines lesions sont 
associees a une intoxication alcoolique ou en sont la 
consequence. 

Meme si le diagnostic a ete fait et si les mesures 
correctes de la prise en charge ont eie entreprises, 
les circonstances de survenue de I accident et 
I 'environ nement dans iequel le patient va retourner 
apres le traitement do I vent etre analyses pour 


pr even if des accidents ulterieurs {par exemple, 
personne agee se prenant les pieds dans le tapis ma I 
fixe d'un escalier), 

Un examen clinique soigneux incJut tous les 
appareils, mais avec une attention spec i ale portee 
sur les system es nerve ux peri pheri que et central. 
Le niveau de conscience doit etre bien evalue et 
chiffre selon le score de Glasgow, qui permet au 
dinkier d'attribuer une valeur numerique a un etat 
de conscience, de maniere a pouvoir mesurer toute 
amelioration ou deterioration. 

£che/Je de coma rJe Glasgow 
L'echelle de coma de Glasgow a ete proposee 
en 1974 et est a present laroement acceptee a 
tr avers le monde. Le total possible est de 15/ 15, et 
indique qu J un patient esttotalement conscient et 
parfaitement oriente, alors que 3/15 indique un 
coma severe profond. L'echelle des points correspond 
au maximum a la meilleure reponse motrice (total de 
6 points), la meilleure reponse verba le (total de 
5 points) et la meilleure reponse oculomotrice (total 
de A points). 


En clinique 


Traitement des traumatisms c ran lens 

Le traitement d'un traumatisme cranien prima ire 
est extremement limite. La rupture axonale et la 
mort cellulaire sont en general irreversibles. Lorsque 
le cerveau est blesse, com me pour la plupart des. 
tissus, il presents un cedeme, Le cerveau etant 
contenu dans un espace inextensible (le crane), 
V augmentation de volume altere la fonction 
cerebrale et pravoque deux effets importants : 

■ premierement. 1'cedeme comprimant les 
vaisseaux dans !e crane, provoque une 
augmentation dramatique physiologique de la 
pression sanguine; 

■ deuxiemement, I'cedeme cerebral peut etre 
diff us et comprimer le cerveau et le tranc 
cerebral provocant I 4 engagement a travers le 
foramen magnum. Cette compression et la 
lesion du tronc cerebral peuvent provoquer 


I'arret de la fonction basale cardtorespiratoire, 
et entrainer la mort, Lcedeme cerebral local 
peut prouoquer une hernie d'un cote du 
cerveau au contact de la faux du cerveau 
(hernie de la faux] 

Des mesures simples de prevention de I'cedeme 
cerebral associent ] 'hyperventilation (qui modifie 
la balance acidobasique etdiminue I'cedeme) et 
I'administration intraveineuse de cortical des (bien 
que Teffetsoit souvent retard*) , 

Les hematomes extracerebraux peuvent etre 
evacues chirurgicalement. 

devolution des patients apres traumatisme 
cranien depend de la prise en charge des lesions 
secondares, Meme apres un traumatisme initial 
severe, les patients peuvent retrouver une vie 
normale. 
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NERFS CRANIENS 

Les 12 paires de nerfs craniens appartiennent au sys- 
teme nerveux peripherique et passent par des fora- 
mens ou des fissures de la cavite cranienne. Tous les 
nerfs sauf un, le nerf accessoire (XI), proviennent du 
cerveau ou du tronc cerebral. 

Au-dela des constituants somatiques et visceraux 
semblables a ceux des nerfs spinaux, certains nerfs 
craniens contiennent aussi des elements sensoriels 
et moteurs speciaux (tableaux 8.4 et 8.5}. 

Les elements sensoriels speciaux sonl associes a 
l'audition, a la vision, a lolfaciion, a Fequilibre et 
au gout. 

Les elements moteurs speciaux sont destines aux 
muscles qui derivent embryologiquement des arcs 
branchiaux. 

En embryologie humaine, six arcs branchiaux 
sont individualises, mais le cinquieme arc branchial 
ne se developpe jamais, Chacun des arcs branchiaux 
qui se developpe est associe au developpement d'un 
nerf crimen ou de Tun de ses rameaux. 

Ces nerfs craniens conduisent differentes fibres 
efferentes qui innervent ia musculature derivee des 
arcs branchiaux. 


^innervation de la musculature derive de cinq 
arcs branchiaux qui se developpent ainsi : 

■ premier arc - nerf trijumeau (VIII) ; 

■ deuxieme arc - nerf facial (VII) ; 

■ troisieme arc - nerf glossopharyngien {IX) ; 

■ quatrieme arc - rameau larynge superieur du nerf 
vague (X) ; 

* cinquieme arc - rameau larynge inferieur du nerf 
vague (X). 


Nerf olfactif (I) 

Le nerf olfactif (I) conduit les fibres afferentes 
speciales (AS) du sens de I'odorat. Ses neurones 
sensitifs ont : 

■ des prolongements peripheriques qui agissent 
comme des recepteurs dans la muqueuse nasale; 

■ des prolongements centraux qui vehiculent l'in- 
formation vers le cerveau. 

Les recepteurs sont dans le toil et les parties supe- 
rieures de la cavite nasale, et les prolongements cen- 
traux, apres avoir re joint de petits fascicules, entrent 


Tableau 8.4 Elements fonttionneis des nerfs craniens. 

Composant Abreviation Fonction giobale 

fonttionnel 


Nerfs craniens contenant 

I'element fonctionnel 


Afferent ASG 

somatique 

general 

Afferent visceral AVG 

general 

Afferent specia \ * AS 


Efferent somatique ESG 

general 

Efferent visceral EVG 

general 

Efferent* branchiaux"* EB 


Perception du contact, 
de la douleur, 
de la temperature 

Fibres sensitives des visceres 


Odorat, gout, vision, audition 
et equilibration 

Innervation motrice (volontaire) 
des muscles squelettiques 

Innervation motrice des muscles 
lisses, du myocarde et des glandes 

Innervation motrice des muscles 
squelettiques derives des arcs 
branchiaux mesodermiques 


Nerf trijumeau (V); 
nerf facial (VII); 
nerf vague (X) 

Nerf glossopharyngien (IX); 
nerf vague (X) 

Nerf olfactif (I); nerf optjque (II); nerf 
facial (VII); nerf cochleovestibulaire (VUI); 
nerf glossopharyngien (IX); nerf vague (X) 

Nerf oeulomoteuf (III); nerf trochlea ire 
(IV); nerf abducens (VI); nerf 
hypoglosse (XU) 

Nerf oculomoteur (HI); nerf facial (VII); 
nerf glossopharyngien (IX); nerf vague (X) 

Nerf trijumeau (V); nerf facial (VII); 

nerf glossopharyngien (IX); nerf vague (Xj; 

nerf accessoire (XI) 
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Autre terminologie utilises pour la description des elements fonctionnels : 

'afferent sensoriel special ou afferent visceral sp£dfique (AVS) : olfaction, gout; afferent somatique sp£cifique (ASS) : vision, audition, 

equilibre; 

"efferent visceral special (EV5) ou nerf moteur branchial. 
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Tableau 8,5 Nerfi era n iens*. 


Composants 


Afftntfft EfWr»mt Sortie du crane 


FoncTion 


Nerf olfattif (I) 


AS 


Nerf optique (Hj AS 

Nerfoculomoteur (IH) 


ESC, EVG 


Lame cflblee de L'os 
ethmoTde 

Canal optlque 

Fissure arbitaire super leure 


Olfaction 


Nerf tiwnleaire(IV) 
Nerf trijumeau (V) 


ASG 


E8 


Virion 

ESG - inner ve te* muscle* releve ur 

de la paupiere superieure, droit superieur. 

droit inf 6rieur r droit medial et oblique 

Infeneur 

EVG - mnerve It- sphmc1er de la pupil le pour 
la constrictmn pupillaire; les muscles 
li lid i res pour l"a«Dmrnodation 
du crista I lin pour la virion de pres 

Fissure orbitaire superieure Innerye le muscle oblique superieur 


Fissure orbitaire superieure 

rameau ophtalmique (vi) 

foramen rond - 

rerf maKillairetV2) 

F Dram en ovale - r-ameau 

mandibular (V3) 


Nerf abducens (V1) 
Nerf facial (VII) 


ASG. AS 


ESG 
EVG. EG 


Fissure orbitaire superieure 
Meat acoustique Interne 


A5G - sensitit par le rameau oph-talmique 
(VI) -yeuit. tcmjOrKtives. ton tenu Orbitaire, 
cavite nasa-k, sinus frontal, sinus ethmoidal, 
paupien? superieure, arete du n«, pa Hie 
ariterieure du scalp j nerf rrtaxillatre 
(V2) - dure-rnere deS fossea t/anienoes 
anteri-eure et moyervne, nasopharynx, 
pafais, caviie nasale, dents superieurei, 
sinus mgKiHaire. peau de 3a face laterals 
du ne* H paupiere inferieure, joue, 
!evre superieure, ci vision mandibulars 
(V3] - peau de la partie Infer leure de la face, 
joue, f£vre inferieure, auricule, meat 
acoustique externe. fosse temporale, 
deux tlen anterieurs de la langue, 
dents inferieures, cellules mastoidiennes 
aeriques, muqueuses de Iaj0ud r 
mandibule, dure-mere de la 
fosse cranieone moyenne 

EB - inneroe le* muscles temporaux, masseter, 
pterygoidiens medial et lateral, tenseur du 
tymparv, tenseur du voile du palais, ventre 
anterieur du digastrique et mylohvoTdien 

in nerve le muscle droit lateral 

ASG - Sensitif pour le m£at acoustique 
externe, et la peau en arriere de f'auricule 

AS - gout dans les deux tiers anterieurs 

de la langue 

EVG - innerve la qlande lacryma^e, les 

glandes salrvslres sous-mdjullatre-s et 
subMnguales, la muqueuse de la cavlte 
nasale, le palais dur et le palais mou 

{Suite} 
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Tableau B.5 Nerfs era mens (Suite) 


Composants 


Nerf 


Afferent 


Efferent 


Sortie du crane 


Fonction 


Nerf 

cochleovesti bulaire 

(Will) 

Nerf 
gEDSsopharyngien 

(ix)- 


AS 


Meat acoustique interne 


AVG r AS 


EVG, EB Foramen j,ugul a ire 


Nerf vague {X)' 


ASG, AVG, AS EVQ, EB 


Foramen jugulaire 


Nejf accessoire (XI) 
Nerf h ypcql osse (XII} 


EB 


Foramen jugulaire 
Canal hypoglosse 


EB - innerve le? muscles- de la face tmu&de 
de la mimique) et du scalp derives du second 
arc branchial, et lei muscle* stapedien, 
venue pQsterieut du digaitnque et stylohyoids 

Division vestibulaire- eqorlibre 
Division jrcKril^aire - audition 

AVG - sensioilite de fa carottde er du sinus, Tiers 
pttilfitleur de la Ijngue, amygdales palatines, 
pharynx superieuf. et muqueuse de roreille 
moyenne etdu conduit pharyngotympanlque 

AS - gout dans le tiers posterieur de la langue 

EVG - innerve la glande parol ide 

EB - inrrerve. le muscle stylcpharyngien 

ASG - sensibilite de fa peau retro-auriculaire, du 

meat accHjitique extetne et de la dure-mere de i a 
fosse cramenne posijerieure 

AVG - sensibilite des chemorecepteun du traric 
de I'wrte et des barorecepteun cfe J'arc aortique, 
des muqueuses du pharynx, du (arynit. de I'ceso- 
phage, des bronches, des patrmorts, du cceur et 
de; visteres abdorninau> (mteitin antencur et 
intestin moyen) 

AS - gout au niveau de I'&plglotte 

£Vfj - in nerve le muscle iis.se et les g*a.ndes du 
pharynx, do larynx, des visceres tnoranques 
et do* vjscer« abdormnaujt (intestm anteneur 
et Intestin moyen) 

EB - jnnerve un muscle de la langue (palaio- 
qlc>sse.l, les- muscles du pala-is moo [saul Je tenseur 
du voile du palai$) r do pharynx: (saul le ilylopha- 
■ ■,! u i r i et do laryi>* 

In nerve les muscles sternQcleidornastoidien et 
trapeze 

In nerve les muv3e& hyogtosse, genioqlosse et 
styloglossi et tous les muscles intrmseques de 
la l&ngue 


"Woir tibleau £.4 pour les abreviations. 

"Les vaies de I'ircnervaticun sensitive des structures de la tete et du cou derivees embryologiquemeiu de rendoderme vUOu de la Sprandhnopleure 

du mtsodtim* IMlt Ckasseet dans « lesle en afferences viscer^Les generaies. 


1 
£ 


dans la cavile cranienne en Iravorsant la lame cri- 
blfle de 1'os Rlhmn'irfn f figure B.4H). Ms se Lerminenl 
par unc synapse avec les neurone set -[indu ires dries 
838 les bulbrjs oliat-lifs (figure fl r 49)< 


Nerf opt i que (II) 

Le nerf u pi i que (t[) Iruiisporle les fibres tie la vision, 
Ces fibres acheminent au cerveau les informal! ons © 
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Bulhe cltactif 


Med eptlqut 


Nad oculomoieuMlli) 


Nerf abducent ijViJ 
Nerf iftxhteaire (IV) 


M«ninjumeaLi{V> 


Herl accessare (Xt) 



Nerfs olfacWs (I) 


Nerf maxdlare (V2) 
Ned mandibular (V3) 
Ganglion trigeminal 

NEffiaoHKVH} 

Nerf cochleayestibulaire (VIH) 


Nad glossopharyngien (IX) 
nerf vague (X) 

Nerf hypoglosse (XII) 


B.4S, Passages des nerft craniens a la sortie de la eavite cranienne. 


Pont 


NEKf lacial (VH1 

Ned 

oachiepveatibijlalre {«) 

Ner* giosscpharyrgien (IX) 

Neff vague (X) avec la racine 
cranienne i^u n-srl aocessoitfl 

Nerf aocassoire {XII 



Bulbe dlactif 


© 


Figure 8,44. Nerf s triniens a la base du cerveau, 


Lobe temporal 
Nerf opjique (II) 
Nferf cuuto«KileuT (III) 

Nerf trochlea™ (IV) 

Nerf triiumeau (V) 
jacine senshive 
T*eri trijiimeau {V) 
racffie molrioe 
Madabducans (VI) 

Nerf hypogtosse< XII) 
CeTveteS 
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regues par les photorecepteurs de la retine. Les pro- 
longements neuronaux quittent les recepteurs reti- 
niens, se groupent en petits faisceaux, et suivent le 
nerf optique jusqu'aux autres constituants de l'appa- 
reil de la vision dans le systeme nerveux central. Les 
nerfs optiques entrent dans la cavite cranienne par 
les canaux optiques (figure 8.48), 


Nerf oculomoteur (III) 

Le nerf oculomoteur (III) est compose de deux types 
de fibres : 

a les fibres efferentes somatiques generates (ESG) 
innervent la plupart des muscles extraoculaires ; 

■ les fibres efferentes generales viscerales [EVG) 
appartiennent au systeme parasympathique de la 
partie autonome du systeme nerveux peripherique. 

Le nerf oculomoteur (111) quitte la surface ante- 
rieure du tronc cerebral entre le pedoncule cerebral 
et le pont (figure 8.49), II entre dans le bord ante- 
rieur de la tente du cervelet, continue en avant dans 
la parol laterale du sinus caverneux (figures 8.48 et 
8.49) et quitte la cavite cranienne par la fissure orbi- 
taire superieure. 

Dans Torbite, les fibres ESG du nerf oculomoteur 
innervent les muscles releveur de la paupiere supe- 
rieure, droit superieur, droil inferieur, droit medial 
et oblique inferieur. 

Les fibres EVG sont parasympathiques pregan- 
giionnaires, font un relais synaptique dans le gan- 
glion ciliaire, et innervent en fin de course le muscle 
sphincter de la pupille, responsable de la contraction 
pupillaire, et les muscles ciliaires, responsables de 
^accommodation du cristallin pour la vision de pres. 


Nerf trochleaire (IV) 

Le nerf trochleaire (IV| est un nerf cranien qui 
vehicule les fibres ESG qui vont innerver le mus- 
cle oblique superieur, un muscle extraoculaire de 
l'orbite. 11 nait du mesencephale et est le seul nerf 
cranien dont 1 emergence se situe a la face poste- 
rieure du tronc cerebral (figure 8.49). Apres avoir 
contourne le tronc cerebral, it penetre dans le bord 
libre de la tente du cervelet, continue en avant dans 
la parol laterale du sinus caverneux (figures 8.48 et 
8.49) et entre dans Torbite, par la fissure orbitaire 
superieure. 


Nerf trijumeau (V) 

Le nerf trijumeau (V) est le principal nerf sensitif 
de la tete, et innerve egalement des muscles qui 
mobilisent la machoire inferieure. II vehicule des 
afferences somatiques generales (ASG) et des fibres 
efferentes branchiales (EB) : 

■ les fibres ASG conduisent les influx sensitifs de 
la face, du tiers anterieur du scalp, des muqueu- 
ses des cavites orale et nasales, et des sinus para- 
nasaux, d'une partie de la membrane du tympan de 
l'oeil et de la conjonctive, et de la dure-mere dans 
les fosses craniennes anterieure et moyenne ; 

■ les fibres EB innervent les muscles de la mandu- 
cation. le tenseur du tympan. le lenseur du voile 
du palais, le mylohyoidien et le ventre anterieur 
du digastrique. 

Le nerf trijumeau Emerge a la surface anterieure 
du pont par une grosse racine sensitive et une petite 
racine motrice (figure 8.49). Ces racines se dirigent 
en avant depuis la fosse cranienne posterieure vers 
la fosse cranienne moyenne, en passant au-dessus 
du bord medial de la portion petreuse de l'os tempo- 
ral (figure 8.48). 

Dans la fosse cranienne moyenne, la racine sensi- 
tive entre dans le ganglion trigeminal (figure 8.48), 
qui contient les corps cellulaires des neurones sen- 
sitifs du nerf trijumeau, et est comparable a un gan- 
glion spinal Le ganglion est situe dans une fossette 
(la fossette trigeminale) a la surface anterieure de la 
portion petreuse de l'os temporal, dans une cavil v. 
durale (la cavite trigeminale). La racine motrice est 
dessous et completement separee de la racine sensi- 
tive a ce point. 

Les trois rameaux terminaux du nerf trijumeau 
naissent du bord anterieur du ganglion trigeminal, 
et sont, de haut en bas : 

■ le nerf ophlalmique (rameau ophtalmique [VI 1) : 

■ le nerf maxillaire (rameau maxillaire [V2]) ; 

■ le nerf mandibulaire (rameau mandibulaire [V3JJ. 


Nerf ophtalmique (V1) 

Le nerf ophtalmique (VI) chemine en avant dans 
la dure-mere de la paroi laterale du sinus caver- 
neux (voir figure 8,44), sort de la cavite cranienne 
et entre dans I'orbite par la fissure orbitaire 
superieure. 
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[,e nerl (ipliUilmiqiie (VI) <;ondui| des fibres sen- 
sitives [irtjv-cjii^nl diss yeux, de la conjunctive et du 
runt tin u orbit aire, im incluanl la ^lande Lh:r male, 
Jl recoil oussj Jus bruiinfms sensitives dn la cavile 
nasale, des sinus frontal et ethmoidal, de la paupiere 
superieure, de rarete nasale et de la parlie anterieure 
du scalp. 

Nerf maxillaire (V2) 

Le nerf maxillaire [X'2] chcmine en avanl dans 
la dure-mcre de La paroi laterale du sinus caver- 
nous, piste en dessnus du nerf c? j>ti1 sa I is^ cejut^ [Vl] 
(vuir figure ft. 44). sort tin la cavile cranienne par 
In foremen rend, et eulre dans La fnsse pterygo- 
palatine. 

Le nerf max ilia ire (Vz) recml des rerneaux sen- 
silifs de la dure- more des fosses [iranieiinns ;nilti- 
rieure et moyenne, du nasopharynx, du palais. de la 
cavile nasale, des den Is dn hi maclioirn supnneure, 
du sinus maniLlaire, [!n la pnau tin hi Uu;u laterele 
du ne/ r tin Ili paupiere inferieure, de la juue et de la 
levresuperieure. 


Nerf mandibulaire (V3) 

Le nerf mandibulaire [V3] apparaU an bord inferieur 
du gang! kin trigeminal el sort du crane par le fora- 
men ovale. 

La raciue motrice du nerf Irijumeau traverse 
aussi le foramen ovale el s'unit aux ooniposants 
sensilifs du nerf mandibulaire (V3) en dehors du 
crane. Cependant, le nerf mandibulaire (V3J est le 
soul rameau du ganglion trigeminal qui contieUl des 
fibres molricns. 

Fin dehors du lteiup, Ins fibres mot rices innervenl 
Ins musdns de hi mas Mention, le imnpcind. In niassn- 
lEir, n{ les p1 nry gelid i ens tried ial ut lateral, ainsi que 
In lenseiir dn tympatu In lenseur du voile du palais, 
le ventre anleneur du digastrtque et le muscle mylo- 
hyoid ieiu 

Le nerf mandibulaire fV3) recoit aussi des fibres 
sensitives de la peau de la parlie inferieure de la 
face, de la toue, de la levre inferieure, de I'oreilln. 
du meal acoustique exierne el de la region torn- 
porale, des deux tiers anterieurs de la languc. des 
dents de la machoire inferieure, des cellules aeri- 
qucs masloidicnnes, des muqueuses de la jouc< de 
la mandibulo el do la dure-more dn la fosse nra- 
i] inline movenne, 


Nerf abducens (VI) 

Le nerf abducens [VI} veJiicule des fibres ESG pour 
innerver le muscle droit lateral dans I'orbite. II nail 
du Ironc cerebral entre le ponl et la moelle, et se 
dirige en avanL en Iraversant la dure-mere qui cou- 
vre le clivus {figures 8.4 a et H.49). En continuant 
vers le haul dans le canal duraJ, il croise le bord 
superieur de la portion petreuse de I'os temporal, 
penctre dans In sinus caverncux, el le Iravm-sn fust« 
en bas el en dehors de I'artnre narnlide inlenm I voir 
figure 8,44). puis enlre dans I'nrhitn par lu fissure 
orbi la ire superieure. 


Nerf facial (VII) 

Ijf! rterf f:ic:ial ( Vll ) trans porta des fibres ASC, AS, 
KVG iH KB ; 

les fibres AiiG conduisent les infltix sensilifs du 
meal ac:ei.istiqiin ex In me et d'une petile purlin tie 
La peau siiiuee en arriere dn Taurinule: 
les fibres AS convenient le goul des deux tiers 
anterieurs de la langue ; 

Los fibres EVG sonl une partie de la portion para- 
syuipathique du sysleme nerveux aulonome 
peripherique et stimulent laclivile motrice 
secret o ire des glandes facrvmale. salivaires sub- 
man dibu la ire et sublingual e, des muqueuses de 
la cavile nasals, et des parlies rigide el soupJe du 
palais ; 

les fibres EB innervent les muscles de la face (muscles 
do la mimiquej el du scalp provenant du deuxieme 
arc branchial, ainsi que ics muscles stapedtcn, ven- 
tre postcrinur du dtyaslriqnn. el styluhyoictien. 


Le uerf fd-tA&i [VII] iipparail a \u face IliI 
[In tronn cinrebral. mil re le pent n! la moelle allon- 
gne [figure fl.49), II est forme d'une grosse racine 
motrice el d'une petite racine sensitive [le nerf 
intermedia ire I ; 

le nerf intermediaire contient des fibres AS pour 
le gout, Ibs fibres parasympathiques EVG et les 
fibres ASG: 

la racine motrice, plus import ante, contient les 
fibres EB. 

Les racinos motrice el sensitive croiscnt la Fosse 
cranionne posterieure et quit ten I la cavile cranienne 
a travers le meat annus) icpm itilerne (figure H.48), 841 
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Aprils ['enUree dans le t;anal Fjiciat dans hi portion 
petreuse de I'os temporal, les deux racing s'unis- 
sent el formenl le nerf fat:ial [VIII. Pr$s de cc point, 
le nerf devienl plus volumineux au niveau du gan- 
glion genkule, qui est sembJable a im ganglion spi- 
nal el conlient les corps cellulaires des neurones 
sensilifs. 

An niveau du ganglion genicule. le nerf facial 
(VII) s'inuurve et donne le nerf grand petreux. qui 
million! des fibres panisymp-'Llhirnies pn*i^iu£l inli- 
ne! res (EVG) (tableau 3,6), 

hs nerf facial (VII) mnLinue duns le canal ij^m'.iv 
donne le nerf du muscle stapedien et hi norde du 
tympan. avail l de soriir du crane a I ravers Le fora- 
men stvloniastoldien. 

La ctirdt; du tyiupuii eonduil les (Hires du Kunl (AS) 
des deux Hers aiittirieur.s tie La Lmgtin el Iks Silires 
parasympalhiques pro^an^l ion na ires (LlVG) desti- 
nes mi i^ni^lmii submamlibulaire (UitiEt!.iU fi.fi), 


Nerf 


ire (VIII) 


Le nerf coclileovestibulaire [VJI1J trans parte les 
fibres AS de I 'audit ion et de recmi!ibratioii H el est 
Forme de deux parties ; 

■ un composanl vuslibulaiFe pour I'eqiiilibralton ; 

■ tin composanl cochleaire pour Inudtlion, 

Le nerf cochl eaves libu hire (VIII) a p para it a 3 a (ace 
iaterale du tronc cerebral, entrc le pont el la moelle, 
apres etre passe per le meat aeon sti que interne el 
avoir traverse la rosso cranienne poslerieure [figures 
b\45 et ft,49). Les deux composants se reunissenl nn 


uti seul nerf visible dans l.i fosse cranienne posle- 
rieure au cours du Irajct dans la portion petreuse de 
I'os temporal. 


Nerf glossopharyngien (IX) 

Le nerf glossopharyngien [IX) vehicule des fibres 
AVG. AS, EVG et EB ; 

■ his fihrns AVCi euriduis^iil les influx seiisitifs du 
trout: de la parotide et du sinus, du tiers pnste- 
rieur de la langue, des amygdales palatines, du 
pharynx superieur, et des muqueuses de ToreiHe 
moyenne et de la trompe auditive ; 

■ les fibres AS enticement le goul du liers posle- 
rieurde tu Luii^uh; 

■ les fibres EVG appartlennenl a la partie parasym- 
palhirpie dn tu division nulcmomn du systeme 
UHiveiix [lerjpheriijue ei! stimiilmit I'aclivile sei:re- 
loire niulrice de la glande salivaire parotide; 

■ les fibres EB innervent le muscle derive du troi- 
siemearc branchial (le muscle stylopharyngien). 

Le nerf glossopharyngien (IX] nail par plusieurs 
radicelles de la Face anterolateral de la partie supe- 
rieure de la moelle allongee (Figure 8,49). Les radicelles 
croisent la fosse cranienne poslerieure et entrent dans 
Je foramen jugulafro [figure 8.48). Dans la traverser du 
foramen jugulairrr. et avant d'en sortir. les radicelles se 
regroupont pour former le nerf glossopharyngien. 

Dans I e foramen fugulaire on immcdiatemenl apres, 
se sittienE deux ganglions [les ganglions superieur et 
iuforicurj. qui contiennent les corps cellulaires des 
neurones sensit if s du nerf fllcissopharynfiien ( EX |. 


Tableau B.6 Gang I ions parasympathrques de la tete 
Ganglion Contribution 


Cillaire 


Pterygopalatin 

Gtique 

Submandibu laire 


Nerf cranien d'ortgine des 
tibr«s prijg.tnglit>nn.*ir(ji 


Fonction 


tkgri mwloino-teMr {III) 
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Nerf grand p^treux 


Nerf petit petreux 

Corde du tympan pour 
If nerf Ungual pour le 
ganglion Mibmandrbulatre 


Nerf a^Lilomoteur (111} 


Nerf facial (VII) 

Nerf gl*mopbarynqien (IXJ 
Nerf facial (Vl|) 


Innervation du muscle sphincter de ta 
pupil'e pour la conitrictian pupillatre. 
et detniuatSei tiluires pour I'dCLPrilmadatiPP 
du crktjllpn dans la wjsion de prrH 

Innervation de la glande lacrymale. eT des 
glands muqueuses de la cavite naule r du 
ilnuf maxilfaire et du palais 

Irne/vatlDp dela g3ande parotide 

Innervation dei glandes submandibula:lre et 

subUnguttv 
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Nerf tympanique 






La nnrf tympanique est un tameau du nerf glosso- 
phuryngirtn (IX) qui naiL dans Is foramen jugulaire ou 
3 mmiklia lenient a sa sortie. Ce rameau entre a nouveau 
dan& Yob lumporaL penetre dans la cavity de I'oreille 
moyenne, el parlieipeti Ea formation du plexus lympa- 
niquc. Dans hi en vile rfw Komi lie moyenne, il apporte 
lasensibililede In muquRUse de tucavile, dela irompe 
auditive el des cellules acriques masloidiennes, 

Lo nerf tympanique e&i aussi forme do HI) res EVG, 
qui quiltent le plexus tympanique dans lis nerf petit 
petreiix - un pelil nerf qui sort de L h ok temporal, entre 
dans la fosse cranienne moyenue, et descend a tra- 
vers h 1 . fori i men ovale pour quill er la cavite cranieTiue 
en transportant des fibres piiraKympathiqiies pregan- 
g]ionnnainjft pour !e ganglion otiqoe (tableau S.6). 


Nerf vague (X) 


Le nerf vague (X) uontient des fibres ASG, AVG, AS, 
EVG et EB. 

■ Les fibres ASG conduisenl les influx sensitifs do 
la peau siluee en arriere de rauricule, du meat 
acoustiquc extcrnc. el de la dure-mere de la fowse 
cranienne postcricuro. 

■ Les fibres AVG conduisent les influx sensilifs des 
eheinnrficepleurs de I'anrle et des harorecttpleura 
de Tare: aortique. des muqucuses du pharynx, du 
larynx, de 1'oesophagei, des bronches, des pou- 
mons, du cceur, des visceres dans 11 ill est in ante- 
rieur el I'inteslin moyen. 

■ Les fibres AS concernent le gout an E our do l'epi- 
glolte. 

■ Les fibres EVG appartiennenl au systeme para- 
sympalhique autonomedu systeme nerveux peri- 
pherique et stimuleul les muscles lisses el les 
glandes du pharynx, du larynx, des vi stores Lho- 
raciques, et des viscenes abdominaux de 1 inteslin 
anterieuret de Tiniest in moyen. 

■ Les fibres EB innervenl un muscle de la languc 
(palatoglossal, les muscles du paLiis uioli (saufle 
teoseor dn voile du palais}, du pharynx [sauf le 
StylopharyngienJ el du larynx. 

Le nerf vague entre a la face anterolaterals de la 
moelle allonge par plusieurs radical les , jusle sous le 
nerf ^losMifjlLiii-yn^iMo MX; itiLiirt: H.4MJ. Less riidicelles 
croiseril la fosse cranienne posterieure et enlrenl dans 
le foramen jujnil-iire (figure 8.48). Dons ce foramen, 
el avant den sortir, Irs radicelles se regroupenl pour 


former le figrfv&gue (X]. Hans le foramen jugulaire ou 
inim&liatement en dehors, se situenl deux ganglions, 
les gang] inns superieur Ljngulaire) et irtferieur | gan- 
glion plexifornifcil. qui oontiennenl les corps eel lu lai- 
res des neurones sensitifs du nerf vague (X). 

Nerf accessoire (XI) 

Le nerf accessoire (XI) est un nerf cranien qui com- 
porle des fibres EB pour innerver les muscles sternn- 
cleidoniastoidicn el trapeze, II s r agild"un nerf crauien 
unique, car ses racincs provienuent des cinq niveau* 
superieurs de la moelle cervicale, Ccs fibres quiltent 
la face lalemle de la moeHe spin ale eervicale e>i, en 
s'unissanl dans leurtrajet ascendant, entrent dans la 
fosse cranienne posterieure par le foramen magnum 
(figure 3,49]|, Lc nerf accessoire \XY) dicminr. dans la 
fosse cranienne posterieure el en sort en passanl par 
Le foramen jugulaire f figure 8.48}, IL descend eusuite 
dans letou pour inuerver le .slBriUJchiiiloinusttuidiBil 
el le trapeze par leurs faces profondes. 

Racine cranienne du nerf 
accessoire 

Cerlairleri [inscripjions du tierf acuessoirt! (XI) loot i'.li\l 
de pEnsieLLr.s mdiceltes priPVeiiaiil de la partie caudale 
de ]a face anlerolaierale de b moelle allongee jusle 
au-dessous des radicellefi qui voni former le nerfvaguR 
|X|. el mii&iri&rtHit iaiUe disposition coriiine La racine 
crainRiiUR do nerfaEces.soire (figure 8.49 J. En quiltanl 
la moelle. les racines ecrunlennes* cheminenl avec 

leS racirmS &pi ii utes do ned'a{:c«Ss-[)irft [XII clacks le toru- 
men jugulaire. ou les racinns «i:raniennes» rrjoignenl 
le nerf vague {\\, Apjiartennnt au nerf vague (X), rMos 
sent deslinces a la musnutature pharyn^innne inner- 
vce par le nerf vague (X). el soul done dforites avei^ le 
nerf vague (X) auquel nlles apfiartiennenl. 


Nerf hypoglosse (XII) 

Le nerf hypoglosse [XII ) est forme de fibres ESG qui 
inner vent lous les muscles inlrinseques el la plu- 
part des muscles exErinseques de la iangue. II nail 
par plusieurs radicelks de la face antcrieure de La 
moelle, chemine lateralement a travcrs la fosse cra- 
nienne posterieure et sort par Le canal hypoglosse 
[figures 8.48 et 8.49). Ce nerf innerve les muscles 
hyoglosse h styloglosse el genioglosse. ainsi que tous 
les muscles inlrinseques de la Iangue. 
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En clinique 


Lesions des nerfs craniens 


Nerf cranien 


Donnees diniques 


Exemples de lesions 


Nerf olfactif (I) 
Nerf optique (It) 

Nerf oculomoteur (III) 


Nerftrochleaire(IV) 


Nerf tiijumeau (V) 


Nerf abducens (VI) 
Nerf facial (VII) 


Nerf 
cochleovestibulaire (VIII) 

Nerf 
glossopharyngien (IX) 

Nerf vague (X) 


Nerf accessoire (Xf) 


Nerf hypoglosse (XJI) 
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Perte de 1'odorat (anosmie) 

Cectte/anomalies du champ 
visuel, perte de la constriction 
pupillaJre 

Dilatation pupillaire, ptosis, 
perte du reflexe pupillaire 
normal, deviation de I'ceil 
vers le bas et en dehors 


Impossibility de regarder en 

bas lorsque I'oeil est en adduction 

(vers le bas et en dedans) 

Perte de sensibilite et douleur 
de la region de la face mnervee 
par les trois rameaux du nerf; 
perte de la motricite des muscles 
de la mastication du c6te 
de la lesion 

Impossibility d'excursion laterale 
de I'oeil 

Paralysie des muscles de la face 
sous I'ceil; paralysie des muscles 
de la face 

Anomalie de la sensation du 
gout dans les deux tiers 
anterteurs de la langue et 
secheresse conjonctive 

Paralysie des muscles 
controlateraux de la face sous I'ceil 

Perte progressive unilateral de 
('audition et acouphenes 
(«sonnerie» dans I'oreiile) 

Perte du gout dans le tiers 
posterteur de la langue et de la 
sensibilite au niveau du palais mou 

Deviation du palais mou et de la 
luette vers le cote sain; paralysie 
de la corde vocale 

Paralysie des muscles 
sternocleidomastoidien et trapeze 

Atrophic des muscles 
homolateraux de la langue et 
deviation vers le cote lese; 
difficultes d'elocution 


Lesion de la lame criblee; absence congenitafe 

Traumatisme direct de I'orbite; 
interruption de la vote optique 

Compression par un anevrisme 

des arteres communicante posterieure, 

cerebrale posterieure, ou cerebeileuse 

superieure; compression par une hernie 

de I'uncus cerebral (faux signe de localisation); 

masse ou thrombose du sinus caverneux 

Lesion du nerf dans son trajet autour 
du tronc cerebral; fracture orbitaire 

Typiquement, dans la region du 
ganglion trigeminal, compression par des 
masses autour des foramens traverses par 
les rameaux du nerf 


Lesion cerebrale ou du sinus caverneux 
etendue a I'orbite 

Lesion des rameaux au niveau de la glande 
parotide 

Lesion de I'os temporal; inflammation 
vtraledu nerf 


Lesion du tronc cerebral 


Tumeur de Tangle pontoc^rebelleux 


Lesion du tronc cerebral; plate penetrante 
du cou 

Lesion du tronc cerebral; plaie penetrante 
du cou 

Lesion penetrante du triangle 
posterieur du cou 

Plaie penetrante du cou et pathology de la 
basedu crane 


Q 
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FACE 

Une renconlie face a faire &»l un contact initial impor* 
tant entrs les Liidividu.s. Line partie tie eel echange 
reside dans I" usage des expressions de la face pour 
transmeltre des emotions. Hti effet, un praiicien pent 
oblenir des informal ions liu porta nles sur I'etaL de 
santc d'un inrfividu en observant son visage. 

La comprehension de ['organisation unique des 
dlfferenl&s structures en ire les arcades sourcilieres 


en haul, le bord infeVieur de La mandihule en has, et 
lateralemnnt et en orriere jissqu'aux auricules, soil 
dans I'airc de definition de la fac:e t est dune parlicu- 
liercment ulile dans la prutinue intkiuiLile. 


Muscles 

Les musdes de la face (figure H.JitJj sn-devu top pent a 
parti r du second arc branchial et jfcml in nerves par 


Ayricutelra artterieur 


Aunculaire superieur 


Ch«[ frorvtal 
de foocspnolrartfal 


OrtjicLjiaifc de i'cei. 


procerus 


Natal 

fleleveur de ta lime superreurp 
et de- Paile du np.? 


rde la l&vre 
superitiurfe 


Petit zygomatique . 
Grand zygomatiqu;? 


OftHtulair& da la baucha 

Abai&seur da la ievre 
intenaure 

Ma-ntarvnier 


Abatsseur da 1'angl? 
de la tranche 



Chef occipital 
i' da roccip-lDfraetal 


Au.nculairo posterieur 


RisDriu* 


BLJOcmaleut 


Plan/ama 


Figure »,», Musdes de Id fare. 
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Tet 


des rameaux du ncrf facial (VII), lis sont silues dans 
le fascia superficiel P a partir d' insert ions sail usseu- 
scs. soit fascia les, el vont s 'insurer a la peau. 

Du fait do leur fonclioa dans lc control e des expres- 
sions de la face, ces muscles sont parfois appeles 
muscles de l'« expression faciale» ou de la mimique. 
lis agissent aussi comme des sphincters ou des dilata- 
tours des orifices de la face {cosl-a-dirc les orbites, le 
nez et La bouchej. Cot arrangement de I 'organisation 
Rn ^rnup^s ft motion he Ik mnfhkil h una apprrjfihtf logi- 
t|U« jjrmr uomprendre ties niust:|ea {tableau S.7]. 

Groupe orbitaire 

Ueux muscles son I assoues an groups orbilalr© : 
I'orbtaulairo (]v. 1'ccil e! le cnmigalcurdu sotirril 

Muscle orbiculaire de l'ceil 

Le muscle nrbtciilaire de lusil rsI un grand muscle 
qui entoure r,:omp legmen I r.;ha[|ue orifice orbitaire 


et se proionge dans chaque paupiere [figure R Jjl]> U 
ferine les paupieres. II presenle deux parties princi- 
pales : 

■ la parlie orbilaire, externe, est un at mean large 
qui entoura Touverlure orbitaire el s'bUjikI sur le 
rebord orbitaire^ 

■ la partie palpebral, i ill erne, est dans les pau- 
pieres, el est constitute de fibres musculaires qui 
naissent dans Is coin medial de Trail et dessinent 
un Ira jet arc i forme dans cheque paupiere pour se 
terminer lateral cmcnt. 

Les parlies orbitaire el palpebrals onl des roles 
s pec ifiq ues au cours de Vocclusion palpebrals. La 
parlie palpebrals ferme 1'ceil doncemenL alors que 
la partie orbitaire ferme L'ceil fortemenl et provoque 
ie plissement de la peau du front. 

Une partie supplemental Lacrvmale du mus- 
cle orbiculaire de l'ceil est profonde. en position 
mcdialc. et s'insere sur I'os situe en arriere du sac 
latTymal de I 'a p pa roil lacrymal dans I "orbit e. 


Tableau 8.7 Muscles de la face. 
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Muscle 

Qrigine 

Terminalson 

Innervation 

Fonction 


Groupe orbitaire 


Orbit ubi re de l'ceil 






- Partie palpebrale 

Ligament palpebral medial 

Raphe palpebral lateral 

Nerf facial (VII) 

OctluliOri paJpebrale daute 


- Partie orbitaire 

Parti e nawle de I'os frontal; 

Les fibres ferment une 

NerffacWjVlO 

Occlusion forte des 



procerus frontal 

ellipse ininterrompue 


paupieri?<i 



du maxiHaire; JsgamenL 

autour de I'orbne 





palpebral medial 





Corrugateur du iourcM 

Extr emite medial* de 

Peau de la moitie 

Nerf facial (VlO 

Tke In sourcib en dedan* et 



I'arcade sourciliexe 

mediate du sound! 


en bas 


Groupe nasal 





| 

Nasal 





1 

-Partie transverse 

0% majrillatre Juste en 

Aponevrose croisant la 

Mert facial (Vlu 

Retrecit Touverture nasale 


dehors du nez 

crete nasaEe avec des 
fibres du ttt& 0-ppose 



1 
■xx 

- Partie afalre 

Os maxiHaire au-dessus de 

Cartilage de I'aile 

Hwf facial (VH> 

Attire le cartilage en bas et 

3 


1 'incisive lateral? 

du nez 


en dehors pour ecarter li 

- 

■J~. 





narine 

Procerus 

Os n«d et partie 

Peau du besdu front 

Nerf facial {VI l> 

Attire en bas l"angle palpe- 

a 


superieure du cartilage 

entre Jes sources 


bral medial en nroduisam un 

■<: 


nasal lateral 



fro-fKememt transversal sur La 
racir.edu nej 

if 

> 

Abalsseur du 

Of mamllaire au-de«Lrs de 

Parti" e mobile 

Nerf facial (VII J 

Attire le nez vers le bas 

| 

septum nawl 

I'inrmue mediale 

du septum nasal 


tfu/te) 

1 






« 
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Tableau 8,7 Muscles de la face. (Suite) 



Muscle 


Ongirve 


Terminal son 


Innervation 


Fonction 


Groupe oral 


Abaisseur de i'angle 
de fa bouche 


Abaisseur de la levre 
inferieure 


Menton nier 


Rfsorius 


Grand zygomatique 


Petit zygomatique 


Releveur de la levre 
superieure 

Releveur de ia levre 
superieure et de 
Taile du nez 

Releveur de ('angle 
de la bouche 

Orbiculaire de la 
bouche 

Butcinateur 


Ligne oblique sur la 
mandibuie, sous la canine, 
les premolars et la 
premiere molaire 


Peau de Tangle de la 
bouche et intrication 
avec Torbiculaire de 
la bouche 


Nerf facial (VII) 


Partie anterieure de la ligne Levre inferieure sur la 


oblique de la mandibuie 


Mandibuie sous les 

incisives 

Fascia de recouvrement 
de5 muscles masseters 

Partie posterieure de la 
surface laterals de Tos 
zygomatique 

Partie anterieure de la 
surface I ate rale de I'os 
zygomatique 

Bord infraorbital re du 
maxillaire 

Processus frontal du 
maxillaire 

Maxillaire sous le foramen 
infraorbital re 

Des muscles de la region; 
maxillaire et mandibuie 
sur la ligne mediane 

Parties posterieure* du 
maxillaire et de la 
mandibuie; raphe 
pterygomandibular 


ligne mediane; 
intrication avec te muscle 
homologue controlateral 

Peau du menton 


Peau du coin de la 
bouche 

Peau du coin de la 
bouche 

Levre superieure juste 
en dedans du coin de 
la bouche 

Peau de la maiti£ 
superieure de la levre 
superieure 

Cartilage de I'aile du 
nez et f£vre superieure 

Peau du coin de 
la bouche 


Forme une ellipse 
autourde la bouche 


Intrication avec 
Torbiculaire de la 
bouche, levres 


Nerf facial (VII) 


Nerf facial (VII) 

Nerf facial (VII) 
Nerf facial (VII) 

Nerf facial (VII) 

Nerf facial (VII) 

Nerf facial (VII) 

Nerf facial (VII) 

Nerf facial (VII) 

Nerf facial (Vil) 


Attire le coin de la bouche en 
bas et lateralement 


Attire la levre inferieure vers 
le bas et en dehors 


Relive etfait avancer la levre 
inferieure, plisse la peau du 
menton 

Retracte le coin de Ea bouche 


Attire le coin de la bouche en 
haul et en dehors 


Attire la levre superieure vers 
le haut 


Relive la levre superieure; 
contribue a former le sillon 
nasolabial 

Re I eve la levre superieure et 
ouvre la narine 


Releve le coin de la bouche; 
contribue a former le sillon 
nasolabial 

Ferme les Sevres; protraction 
des levres 


Appuie la joue contre les 
dents; comprime les joues 
distendues 


Autres groupes de muscles 


Auriculaire anterieur Partie anterieure du fascia 

temporal 

Auriculaire superieur Apon^vrose epicranienne 

de la face laterale de 
la tete 

Auriculaire posterieur Partie mastoidienne de 

Tos temporal 

Occipitofrontal 


Dans Thelix de Tauricule 


Partie superieure de 
Tauricule 


Convexite de la conque 
de Tauricule 


Nerf facial (VII) 
Nerf facial (VI!) 

Nerf facial (VM) 


Attire Tauricule en haut et en 
avant 

£leve Tauricule 


Attire Tauricule en haut 
et en arriere 


- Chef frontal 


- Chef occipital 


Peau des sourcils 

Partie laterale de la crete 
nuchale superieure de Tos 
occipital et de Tos temporal 


Dans ia galea 
apon^vrotique 

Dans la galea 
aponevrotique 


Nerf facial <V1I> 
Nerf facial (VII) 


Plisse le front; eleve les 
sourcils 

Attire le scalp en arriere 
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Tete et cou 


CDrmgateur du sourtil 



Orbital re 
Palpfltnal 


— Orbicutaka da I'ceil 


Figure 8,51. Groupe orbitaire des muscles de la face. 


848 


Muscle corrugateur du sourcil 

Le .second muscle du Rnsune orbilaire esl le mus- 
{.:1k otrru^uleur du sourtM (li^ure IB. 51] pln.s prtl i I . 
fill prnfutidEun \mr ruppnrl mix stmruls eiI all mils- 
de orbiculaire de i'reEI. el qui est aclif dans le fron- 
EjemenL II rtait de rexlrcmite mediale de ['arcade 
suurdliere. passe au-dessufl et la t era] emeu t pour se 
(ermine* 1 dans la perm de la moil in media Id du sour- 
[;il. 11 lire leg sonrcils ver.s hi li^ne mekliane, form.mt 
ies replis VerLit:auji uLJ-deSsuS de nftsfi. 

Groupe nasal 

Trois muscles composenl le groupe ii^al : Ik nasal, 
le procerus et rahais&eur du septum nasal (Figure 

a.52]. 

Nasal 

Le plus grand el le mieux develop pe des muscles 
du groupe nasal est Le muscle nasal, qui est act it 
lorsque les narines sont evasees (figure 6.52]. 11 esl 
forme par une parlie transverse fie muscle lateral 
du nez] el une parlie alaire (le muscle dilataleur 
des narines] : 

■ la parlie transverse du muscle nasal com prime 
les narines - elle nait du maxillaire et ses fibres 
se dirigenl en haul et en dedans pour s'inserer le 
InttH de lihres du muscle hnmolngiiEi nppo&tf par 
Line a |] Einevro.se sur ]e dos du 082; 


la parlie alaire du iiiusde nasal lire les E.urlilageg 
alaires en bas et la legale men I el, ale si, mivre les 

narines - ells nail du maxillaire, en dessous et en 
dedans de la parlie transversals, el s'insere sur te 
cartilage a la ire. 



*- PrQL^US 


Partia 
llii'livei^bile 


Panic 

i stag 


-Nas&l 


Abafsseur du septum na&ai 


Figure S.S2. Groupe naial des muscle* de Ea face. 
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Procerus 

Le muscle procerus est un petit muscle superficiel par 
rapport a I'os nasaJ et est actii' lorsque le sujel fronce 
les sourcils (figure 8.52}. [1 s'insere sur I'os nasal et sur 
la parlie su perieure du cartilage nasal lateral et se ler- 
mine a la peau de la partie inferieure du front situee 
entre tcs sourcils. 11 peul etre on continuitd avec lo 
chef frontal du muscle occipitofrontal du scalp. 

Le procerus tire I c relief du bord medial des sour- 
cils vers le bas pniir pnjvuquer Irc plisst-MiiE^nl Ixeiiis;- 
verse autour de la base du ness, 

Abaisseur du septum nasal 

Ui dernier muscle rill groupe tia&ni est l'Abaisscur rlu 
septum nasal. autrR must: In qui partkiipe a rec:arte- 
menl des narines (figure 8.52). Ses fibres prov Sentient 
du m axil I aire au-dessus de 1' incisive cen l rale et se 
lerminenl sur la parlie inferieure du septum nasal. 

L'abaisseur du septum nasal tire le nez vers le 
bas, et contribue ainsi , avec la partie alaire du nasal, 
a Touverture des narines. 


Groupe oral 

Les muscles du groupe oral son I moteurs des levres 
et de la joue. Ms incluent les muscles orbiculaire de 
la bouche el bumnateur, et des groupes inferieur et 
superieur (figure a. 50) 


Orbiculaire de la bouche 

L orbiculaire de la heme he est un muscle eomplexe 
forme de fibres qui enluurent cnmpleiemem \a bnu- 
iIjh (figure fi.H3}, Sa fnruiEon est mise en evidence 
lorstjiiH I'on pine:*] les levies eiu cours de la tnoue, CJer- 
tables dftses filings iuai'^iMil press de h Ijjuih mediane 
du maxillaire en haul un c|n [a mandibule fm bas, 
alurs que les aulres fibres proviennent dn buecina* 
leur, dans la joue, et de plusieurs aulres muscles 
moteurs des levres. II se terming dans Tepaisseur de 
la peau et de la membrane muqueuse des levres h et 
dans sa propre epaisseur. 

La contraction de I'orbiculaire de la bouche relre- 
cit la fente orala et pi nee les levres. 


3 


Fleleveur de la levre superieure e( de i'aile du nez 

Fieleveur tie (a levre superieure 


Reie^ewr de I'engne de la bovche 


Palll zyoomalrquG 
Grand zygomalrque 


Adais&cut de I'angla de la bouche 

Abaisseur da la (evre inlerieure 

Figure 8^33, Groupe oral des muscles de la face. 



Buccinsteur 


Qrbicdai re oe la bouche 


Marrtonnier 
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Buccinateur 

Le buccinateur tonne le eonslituanl nuisculaire de 
la joue et est sollicite a chaque fois que I'air qui dis- 
tend Los foues est expire avec force (figures 8.53 et 
8,54), fl est situe dans I'ospaco cntre la mandibule et 
In maxHJa[rn. a la face profondo des autres muscles 
drc la faw> dans netle xone, 

Lh bucxinttleur provienl dp la pari in poslerieure 
dn maxiljuire vA tier la mandihulu usi mgard ties 
m til aires, el iln rajihil plery^miiandibiilaire. tjui est 
iiilh hacidri (ciudininisp lenduc? iinim I'hanmbis ptery- 
gotdien his haul el la man di huh en has, el E:r>iisti- 
lue un point d'nltachn des rruisdes huccinatcur et 
ExmslriEileur stipnrieur eIij pharynx. 

Les fibres tin buciaimleur oheminnnl e!r pari et 
d-uiLii? tin coin eIm la bouuhe penir se lormiuer dans 
Jes Jeyres h tm se niBlaii^Eiam en im faiseeaLE cchel- 
mui) avec les fibres eIk I'orbieulaire tin la bouehe. 
Les fibres centrales du hiuiEiinatHur Heuirecrofsenl, 
de sorEe que les Fibres inferieures gagnpnl la le'vre 
superieure el les fibres supHrieLirE-iK penelreul dans la 
levre inierieure (figure 8J54}, Les fibres les plus hau- 
tes et tes plus basses ne se cioiseni pas el gagnenl 
directemeut la levre correspondante, superieure ou 
inferieure. 

La contraclion du buccinateur appuie la joue 
conlro les dents. Cola maintienl la joue loiidun i:t 
cionLrihuo a la mast it: at ion, en evilant que les ali- 
ments ne s'accumulent ontre les dents et la joue. 
Ce muscle parlicipe ega lenient a ] "ex puis ion de Pair 
conlenu entre les joues. 

Groupe inferieur des muscles 
oraux 

Les muscles du gmupo iiiferinnr sunt les miisclits 
ahaisseur de rankle du la B irjm :tin. abaisseur de la 
levre inferieure el menloiinier (figure 8.53]. 

Le muscle abaisseur de J'angle de la bouche est 
act if au cours tlu mouvement de froncement et 
de Ja 1 1 ie! Lie. H nail le lon^ de Lu face Idler ale de la 
mandtbule sous la canine, les premolaires el la 
premiere molaire, el va se terminer dans Tepais- 
seur de la peau et de la purlie superieure de E'nrbJ- 
culaire de la bouche aupres du coin de la bouche. 
1L abaisse Tangle de la bouche. 
■ Le muscle abaisseur de ta levre inferieure provionl 
de la parti o anlerieure do la mandibule, a la face 
profonde du muscle abaisseur do t'angle do la bou- 
die. Ses Fibres se dirigenl en haul et en dedans ; cer- 


CandUli parolidleri 
(soctionr ■_•! 



Muscle buecmaleur 

Raphe pt^rygDmeinrtitiijIgtre 

Muscle con&tricleur 
iuperie-ut du pharyn* 


Figure 8.54, Muscle buccinateur. 


tallies se melent aux fibres du muscle I immune 
cuntrolaieral et aux fibres de I'orhiEajluire de b tiuu- 
cbe k avantde se terminer dans la levre inferieure. II 
abaisse la levre inferieure et la tire en dehors. 
Le muscle mentonnier intcrvient dans la configu- 
ration do h levre pour hoi ro dans une lasse, dans 
lYivorsioTi dn la levfie inferieure. el represente le 
Etiuscle le plus pnitniiEl tlu H r o»P« iuferieiir, nais- 
stant dEi la mandihiiltt jusi« suns les incisives pour 
se terminer dans Tepaissour de la pcau du men- 
ton. II attire et poiisse la levre inferieure en avant 
en plissant la peau du menton. 


Groupe superieur des muscles 
oraux 

L«s musdes du groupe superieur des muscles 
Ejraiix soul Ik ritiurius, li^raiid ^vgemalique, le pelil 

^ygomatique^ le releveur dn h\ Ipvem supE>rieurH r \r. 


t 

'- 

1 


— 
■f. 


$ 
m 


& 

-I 
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releveur de la levre superieure et de l'aile du nez, et 
le releveur de Tangle de la bouche (figure 8,50), 

■ Le muscle risorius participe a la realisation du 
sourire (figure 8.50), Cest un petit muscle super- 
ficiel qui s'etend lateralement depuis le coin de la 
bouche en direction partiellement superieure. La 
contraction de ses fibres attire le coin de la bou- 
che en dehors et en haul. 

■ Las muscles grand et petit zygomatiques contri- 
buent a la realisation du sourire. Le grand zygo- 
matique est un muscle superficiel qui nail sous 
l'orbiculaire de t'oeil, le long de la partie poste- 
rieure de la surface laterale de Tos zygomatique, 
se dirige en bas et en avant en se melangeant avec 
rorbiculaire de la bouche, et se termine dans 
l'epaisseur de ta peau au coin de La bouche. Le 
petit zygoma tique nait de Tos zygomatique en 
avant de l'origine du grand zygomatique, chemine 
parallelement au grand zygomatique et se termine 
dans la levre superieure en dedans du coin de la 
bouche. Les deux zygomatiques tirent le coin de 
la bouche et le deplacent lateralement. 

■ Le muscle releveur de la levre superieure creuse 
le sillon entre le nez et le coin de la bouche au 
cours de la moue, II nait du maxillaire juste 
au-dessus du foramen infraorbitaire, Ses fibres se 
dirigent en bas et en dedans pour se melanger avec 
l'orbiculaire de la bouche, et il se termine dans 
l'epaisseur de la peau de la levre superieure, 

Le muscle releveur de la levre superieure et de 
I'aile du nez se situe en dedans du releveur de la 
levre superieure, nail du maxillaire a proximite 
du nez, el se termine a la fois sur le cartilage de 
Talle du nez et dans l'epaisseur de la peau de la 
levre superieure. II pent contribuer a dilater les 
narines. 
a Le muscle releveur de Tangle de la bouche est 
place plus profondement et recouvert par les deux 
autres releveurs et par les muscles zygomatiques. 
II nait du maxillaire, juste sous le foramen infra- 
orbitaire, et se termine dans l'epaisseur de la peau 
du coin de la bouche. II est elevateur du coin de 
la bouche et pent aider a creuser le sillon entre le 
nez et le coin de la bouche au cours de la moue. 


Autres muscles ou groupes 
de muscles 

Plusieurs autres muscles ou groupes de muscles ne 
sont pas dans la region definie comme la face, mais 


derivent du second arc branchial, sont innerves par le 
nerf facial (VII), et sont consideres comme des mus- 
cles de Texpression faciale, Ce sont les muscles pla- 
tysma, auriculaire et occipitofrontal (figure 8.50.) 


Muscle platysma 

Le muscle platysma est un grand et fin feuillet mus- 
culaire dans le fascia superficiel du cou, II nait pres 
de la clavicule dans la partie superieure du thorax et 
monte dans le cou vers la mandibule. A ce niveau, 
les fibres les plus mediates s'inserent sur la mandi- 
bule, et les fibres laterales s'unissent avec les mus- 
cles qui entourent la bouche. 
Le platysma tend la peau. 

Muscles auriculaires 

Trois de ces « autres muscles de la mimique» sont 
associes a Tauricuie— les muscles auriculaires ante- 
rieur, superieur et posterieur (figure 8.55) : 

■ le muscle anterieur est anterolateral et tire Tauri- 
cuie en haul et en avant; 

■ le muscle superieur est superieur et eieve Tauri- 
cuie; 


Auriculaire superieur 



Auriculaire anterieur 


Auriculaire posterieur 


Figure 8.55. Muscles auriculaires. 
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■ le muscle posterieur est posterieur el tire 1'auri- 
cule en arriere et en haut. 

Ces muscles ne sont pas soumis habituellemenl a 
la contraction volontaire. 


Muscle occipitofrontal 

Le muscle occipitofrontal est le dernier muscle de 
cette categoric des «autres muscles de la mimique» 
et est associe au scalp (figure 8.50). II est forme* par 
un chef frontal en avant et un chef occipital en 
arriere. Une lame aponevrotique reunii les deux : 

■ le chef frontal couvre le front et s'attache a la peau 
des sourcils; 

■ le chef occipital provient de la partie posterieure 
du crane, et est plus petit que le chef frontal, 

Les muscles occipitofrontaux mobilisent le scalp 
et plissent le front. 

Glande parotide 

La glande parotide est la plus volumineuse des trois 
glandes salivaires principales de la tete, et elle est 
traversee par de nombreuses structures. Elle est 
situ6e en avant et en dessous de 1 auricule, super- 
ficielle t posterieure et en profondeur au contact de 
la branche montante de la mandibule (figure 8.56). 
Elle se prolonge en has vers le bord interieur de la 
mandibule et en haul vers 1'arcade zygomatique. En 
arriere, elle couvre la partie anterieure du muscle 
steraocleidomastoidiem et en avant elle recouvre la 
moltie posterieure du muscle masseter. 

Le conduit parotid ien quitte le bord anterieur 
de la glande parotide a mi-bauleur entre 1'arcade 
zygomatique el le coin de la houche (figure 8.56). I] 
chemine transversalement dans la face en direction 
anterieure, et apres avoir croise le bord anterieur du 
muscle masseter, il s'incurve en profondeur dans le 
paquet adipeux buccal et traverse le muscle bucci- 
nateur. II penetre dans la bouche a proximite de la 
deuxieme molaire superieure. 

Rapports importants 

Plusieurs structures essentielles entrent dans la 
glande parotide et la traversent ou cheminent a son 
contact en profondeur. Ce sont le nerf facial (VII], 
l'artere carotide externe et ses branches, et la veine 
retromandibulatre et ses afferences (figure 8,56). 


Nerf facial 

Le nerf facial (VII) sort du crane par le foramen 
stylomastoidien et chemine dans l'epaisseur de la 
glande parotide, oil il se divise habituellemenl en 
troncs superieur et inferieur. Ceux-ci traversent le 
parenchyme glandutaire dans l'epaisseur duquel lis 
peuvent donner naissance a des rameaux et a des 
anastomoses nerveuses. 

Cinq groupes terminaux de rameaux du nerf facial 
(VII) - les rameaux temporal, zygomatique, buccal, 
marginal mandibulaire. et cervicaux - sortenl des 
bords superieur. anterieur et inferieur de la glande 
parotide (figure 8.56), 

Les rapports etroits entre le nerf facia! /V/Jj et la 
glande parotide expliquent que la resection de la 
glande parotide impose une difficile dissection 
de to us les rameaux du nerf facial qui doivent etre 
preserve's. 


L'artere carotide externe 
et ses branches 

L'artere carotide externe entre dans la glande paro- 
tide et chemine en profondeur au contact de son 
bord inferieur (figure 8.56). En poursuivant une 
direction superieure, elle donne larlere auri- 
culaire posterieure avant de se diviser en deux 
branches terminates [Tartere maxilla ire et l'artere 
temporale superflciclle). pres du bord inferieur de 
Tauricuie : 

■ l'artere maxillaire chemine horizontalement en 
[irofondeur au contact de la mandibule; 

■ l'artere temporale superficielle continue en direc- 
tion craniate et emerge du bord superieur de la 
glande apres avoir donne naissance a l'artere 
faciale transverse. 


La veine retromandibular 
et ses afferences 

La veine retromandibulaire est formee dans l'epais- 
seur du parenchyme de la glande parotide par la 
reunion de la veine temporale superficielle et des 
veines ma xill aires (figure 8.56), et chemine en 
direction caudale dans le parenchyme de la glande 
parotide. Elle se divise habituellement en branches 
anterieure et posterieure juste sous le niveau de la 
glande. 
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Rameaux temporaux 


Rameaux zygomatlques 


Conduit parotidien 
Rameaux buccaux 

Buccinaleur 

Masseter 

Rameaux mandibulars 

marginaux 


Artere et veine maxillaires 
Artere el veins transverses de la face A Here et weine temporalis superficielles 



Rameaux cervtcaux 

Muscle pterygoid ien medial 

Mandibule 


Muscle masseter 


B 



Veine retromandibuJaire 
Artere carotide externe 


Processus stylotde 


Nerf facial (VII) 

Artere aurtculaire posteneure 
Veine retromandibuJaire 

Glande parotide 

Artere carotide externe 
Veine jugulaire externe 


Processus masloide 



Glande parotide 


Nerf facial (VII) 


Figure S.56. Glande parotide, A. Vue laterale. B, Section transversafe. 


Vascularisation arterielle 

La glande parotide recoit sa vascularisation tins 
nombreuses branches qui la traversent. 

Innervation 

L'innervaHon sensitive de la glande parotide est 
assuree par le nerf auriculotemporal, qui est un 
rameau du nerf mandibulaire (V3). Cette division du 
nerf trifumeau sort du crane par le foramen ovale. 


Le nerf auriculotemporal contient aussi les 
fibres secr&omotrices de ta glande parotide.. Ces 
fibres parasympathiques postganglionnaires ont 
leur origine dans le ganglion otique associe au 
nerf mandibulaire (V3) et situe juste sous le fora- 
men ovale. 

Les fibres parasympathiques preganglionnaires 
destinees au ganglion otique proviennent du nerf 
glossopharyngien (IX). 
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En clinique 

Glande parotide 

La glande parotide est !a plus grande des glandes 
salivaires bilaterales et est contenue dans un 
dedoubiement du fascia profond de la face. 
La glande parotide prod u it la salive et Tamylase 
saliva ire, qui sont necessaires pour la formation 
du bol alimentaire, la digestion orale et la 
facilitation du passage du bol dans le tractus 
digestif gastro-intestinal superieur 

Tumeurs de fa glande parotide 
Les tumeurs de la glande parotide les plus 
frequentes (figure 8.57) sont benignes et 
concernent typiquement la partie superficielle 
de la glande. Ce sont I'adenome pleiomorphe 
et I'adenolymphome. Leur gravite est liee a teur 
situation anatomique. Les relations entre la 
tumeur et les rameaux du nerf facial (VII) doivent 
etre precisees parce que la resection peut les 
leser. De plus, si la tumeur s'etend dans la partie 
profonde de la glande, le patient devra etre 
informe et consentant vis-a-vis du rtsque potentiel 
de lesion du nerf facial (VJI). 

Lithiases de la glande parotide 

II n'est pas rare de voir des calculs se developper 

dans la glande parotide. Elles se torment 

« 

typiquement a la confluence prtncipale des 
canaux salivaires et dans le conduit parotidien. Le 
patient se plaint en regie d'une intense douleur 
au cours de la salivation et tend a eviter les 
aliments qui produisent ce symptome. La douleur 
peut etre aisement reproduite en clinique en 
instillant quelques gouttes de jus de citron dans la 
bouche du patient. 

La chirurgie depend de la position du calcul. 
S'il se situe dans la partie anterieure du canal, 


G la ride parotide 


Artere carotide 
interne droite 


Mj 


Corps 
delam? 



Processus slyloide Veme jugutaire interne 


Tumeur de la glande 
parotide gauche 


Figure 8.57. Tumeur de ia glande parotide. Coupe 
tomodensitometrique axiale. 


une simple incision de la muqueuse buccale avec 
sphincterotomy peut permettre son excision. Si le 
calcul est enclave plus en arriere dans le canai principal, 
('excision complete de la gtande peut etre necessaire. 


Innervation 


Innervation sensitive 
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Au cours du developpement, un nerf cranien est 
associe a chaque arc branchiaL Du fait de ia consti- 
tution de la face a partir des premier et deuxieme 
arcs branchiaux, riimervation des structures voisi- 
nes de la face s'organise ainsi : 

■ le nerf trijumeau (V) innerve les structures facia- 
les qui derivent du premier arc branchial ; 

■ le nerf facial (VII) innerve les structures faciales 
qui proviennent du deuxieme an: branchial. 


La face derivant, au cours de Torganogenese, de plu- 
sieurs structures issues du premier arc branchial, 
1" innervation cutanee de la face est assuree par plu- 
sieurs rameaux du nerf trijumeau (V). 

Le nerf trijumeau (V) se divise en trots rameaux 
-les nerfs ophtalmique (VI), maxillaire (V2] et man- 
dibulaire (V3) - avant de quitter la fosse cranienne 
mo venue (figure 8.58). Chacun des trois nerfs sort 
de la cavite cranienne pour innerver une partie de 
la face, ce qui fait que Tessentiel de la sensibilite 
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cutantio dc la face est assure par les ranieaux du 
nerf Irijumeau fV.|. [/exception concerne une petite 
surface qui couvre Tangle eL ie bord Lnfe"rieur de la 
branche de la mandibule el une partie de Tauricu!e h 
qui sc-nt innerves par l.es nerts cervicaux. 


Nerrophtalmique (VI) 

Le nerf o phial mi que (VI) stjrl rln cmnn pm ]a fissure 
□rbitaire superieure pour enlrer dans Torbite, Ses 
rameaux (figure 8,513) qui innervenl la face snnE : 

■ Ie nerf supra d rbitaire r.l Le nerfsuprairu-thleaire, 
qui quit lent Torbite en haul el in nerve nt la pau- 
piere superieure. Ie fronl el le scalp; 

■ le nerf infralrochleaire, qui son de I While par 
Tangle medial pour innerver Ja moitie midiale 


de la paupiere superieure. La peau dans Tangle 
medial h el la face laierale du nez; 

■ le nerf I aery ma I, qui i [nil lei Tnrblle par Tnngli? 
lateral pour inmirver ]a moil it* latririik* d« la pii.il- 
piere super! sure el la peau dans Tangle lateral ; 

■ le nerf nasal exltii-ne, qui assure Tin nerval inn dn 
la partie anlerieure du nez (figure 8.59']. 

Nerf maxillaire (V2) 

Le nerf maxillaire (V2J sort du crane a Lravers le fora- 
men rend. Ses rameaux (tigure B.5B) destines a Tin- 
nervation de la face comprennent : 

■ un pelit rameau, le nerf zygomaticotemporal, 
qui sort a Leavers Tos zygoma tique el innerve une 
polite surface de la partie anlerieure de la Eenipe 
au-dessus de 1' arcade zygoma tique ; 


Nerf ophta)mlque (V1) 


Msff zygamaticaltOTiponal 


NnrfmaxrllairerVSl 


Nerf a jp raorb i -i ■■? 


Nerf supraftfocnlialiB 
Neff lacrimal 


Nerf mlratrwhleaire 


Nerf nas^l exieme 


Neri Irrlraortwtalre 


Naif buccal 


Narf monlonnier 



Nerf auftculctemsoral 


Nerf mafidibuiaiie (V3) 


Nert zygomalicofacial 


Figure B.5G, Nerf trijumeau (V) a la sortie du crane. 
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Nerf ophtaim 




Neri supratrochleaNa 
Nerl supraorbital re 

Nerf mfralfochseai 

Kerf manillaire {V2} 
Nerf -nasal 
cjdeme 


Neri in1rao*t]i!arre - 


Nerf 
zygomaCicolacial 


Nerf mentonnier 



Nerf grand occipital 

(du ramaau posreneu r da Caj 


tori mandibkitaire (V3) 


Nwf 

a\jriculDlempora! 


Troisier™ mrf occipital 

lay ramaau postsneur de C3> 

N&rf peiii occipital el nerf grand 

auricirialre {-do plexus cervical) 

Nerf grand awncuJaire 
{des rameau* anierieur? 
da C2 et C3) 


Naff transverse d ■_■ cou 

(das ramaaax arataneura da C2 el C3) 


Nerf transvw sa dti cou 


Figure a«59. Distribution tutanee du nerf trijumeau (V), 


■ un autre |ietit ram«au r In nnrf zygiimafLcnfauiai 
qui sort a travers 1'os zygomaiique el innerve une 
petite surface de peau sur Jos zygomaltqua ; 

■ le nerf LitfraflrbitAire, ulus important, qui surj 
du maxiJLalre a t ravers le foramen infraorbital re 
et se divise immedialemKiit en de multiples 

r euiiji fumr innerver la paupiere inferieure, la 

[uue, la fritie I [iterate du nex et la levre siipcrioune 
[figure tf.59), 

Nerf maud ibul a ire (V3) 

Le nerf mand inula ire (V3) sort du crane a travers le 
foramen ovale. Ses rameaux (figure 8.56) destines a 
856 1' innervation de la face comprennenl : 


le nerf auriculotemporal, qui na£ ilfl la face juste en 
arriere de l'art inflation Esmporomandtbutaire, tra- 
verse la gland e parotide, et monie jus.lt: en a vent 
de Tauricula pour assurer Tinner val ion du meat 
acoustique exlerne. de la surface de [a membrane 
tympanic] ue fly moan], et d'une grande surface de 
la teinpe ; 

ie nerf buccal qui se silue en surface du muscle 
buccinateur pour innervttr la juuet 
lenerf mentonnier, qui sort de la mandibula a travers 
le foramen mentonnier et se divise immediaiement 
en de multiples rameaux qui assurent [innervation 
dK la pejjLi et de la muqucuse de la levra inferieure 
ftt de la peau du rtienltm (figure tJrSU), 
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Innervation motrice 

Les musclosde la lace, de meme queceux de l'oreille 
et du scalp, dn riven I du deuxieme arc branchial Le 
nerf cranien associy a cet arc branchial est tc ncrf 
facial (VTI); ainsi, les ramcaux du ncrf facial [VUJ 
inncrvent tons ccs muscles. 

Ln nerf facial (VT1) sort do la fosse crimen no pos- 
lerieure par le moaE acousliquo interna. II chemine 
a travers I'os temporal, donns plusieurs rameaux, et 
emerge de la base du crane par le foramen stylomas- 
toidien (figure *UjO), A cc niveau, il Hon in; In nerf 


auricula ire posterieur, Ce rameau so dirige en haul, 
dorriere l'auriculo. pour innerver le chef occipital du 
muscle occipitofrontal du scalp el le muscle auricu- 
laire posterieur. 

Le principal tronc du nerf facial (VI I J donne 
aussi nn autre rameau, qui in nerve le venire 
posterieur du muscle digastrique et le muscle 
slylohyoidien. A ce niveau, le nerf facial (VII} 
penelre dans la face profonde de 3a glande paro- 
tide (figure B.60BJ. 

Dans la glande parotide, le Ironc principal du nerf 
facial (VII] se divise habUucllomenl en un rameau 


Rameau* temporal 


Ramaaujt zygomabqua^ 


Rameaux buccau.* 


Rameau* marginal 
mafiHibLilajras 


ftameaux oarvtaux 



Rameau temporor'a.ciai 


Nat aurituFii^ pgsteneuT 


Rameau ce-rvicolacial 


Gtaode parodidfl 


NertrscWIVIl) 
Rameau tempcfofaclal 


Rameau cervicofacial 


B 



Men: acou iiique aflame 


Nerf auriculalre posterieur 


Processus mastoirJe 


Rameau digastriquo 


Muscle digaslrsqua 
Mandibde 


Figure B.60. Nerf facial (VII) dam la face. A. Rameau* terminauK. B. Rameau* avant rsntrte. dans la gtende parotide. 
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superieur [temporofacial) at un ranieau inferieur 
(cervicofacial), Au cours de leur trajet dans [a glande 
parotide, ces rameaux peuvenl ensuile sg diviser ou 
prendre part a la constitution d'un ressau anastomo- 
tique [le plexus parol id ion J. 

Quel que soil !e type d 'interconnexion realise, 
cinq groupes de rameaux lerminaux tssus du nerl 
facial (VI I] - rameaux lemporaux, zygoma Liquet 
huccaux, marginal mandibulars, el cervical - emer- 
gent a la sortie de la glande parotide (figure 8. GO A]. 

Bien qu'il exisle des variations dans la distribu- 
tion des cinq groupes da rameaux Eerminaux. la 
structure de base est la suivante ; 

■ les rameaux temporaux sorlenl du bord supe"- 
riour de In glande parotide pour innu-rvi^r Egg 
muscles do la icmpe, du front n| de la surface 
supraorbital re; 

■ les rameaux zygoma tiques sorte n I d u bord a n lero- 
superieur de la glande parotide pour innerver les 
muscles de la surface infraorbital re, do la face 
laterals du nez et de la lovro superieure; 

■ les rameaux buccaux sortenl du bord an tori our dn 
Iri j^lnnrli 1 parotide pour innnrverles muscles de t.t 
jouc, la levre superieure el is coin (le In Ixiuehe ; 

■ les rameaux mar^inaex mnndibuhnres sorltjni du 
liord nnlerci-inleriecir de In j»tnndtt parotide et vonl 
innerver ]i;k musciles de \i\ levre mferteLire lit du 

menton: 

■ les r siiiiK&iux eerv i < :aux sorts n I d u hord in feri e u r d e 

la "lands parotide el vol it innerver le platysma. 

Vaisseaux 

La vascularization arterielle de la face est surloul 
assures par les branches de ('artere carotids externe, 
uuxquetles s'associe una branche de farters carotide 
inttinie. 

I)e maulers somlaire, lessen lie] du retour vei- 
neux est r!iri«t' vers hi veins jiumlaire interne, bien 
que d'uiipurlatiles connexions de La face creenl un 
retour velneux par un reseau intracranial d 'impor- 
tance clinique el qui cones me le sinus caverneux. 


Arteres 

Artere faciale 

L'artere faciale est le principal vaisssau afferent de 
la face (figure S.61). Elle nait de la face anlerieure de 
Tartere carotide externe, chemine a travcrs les struc- 


tures profondes du cou el apparail au bord inferieur 
de la mandibule apres etre passes en arriere de la 
glande sublingualc. Son trajet s'incurve aulour du 
bord inferieur de la mandibule, juste en avanl du 
masseter, ou ses battements peuvenl etre palpes, et 
l'artere antra a ce niveau dans la face. A partir de ce 
niveau, l'artere a un trajet lortueux dirige en liaut et 
en dedans, Ella passe le long de la Face laterals du 
nez et se Lermine en artere angulalre au coin medial 
de I 'ceil. 

Le Long de ce trajet, l'artere faciale est a la face 
profonde du plalysma. du risorius, et des grand el 
petit zygoma tiques, superficiclle par rapport aux 
muscles buccinateur ct relsvour de I' angle de la bou- 
chc, et pent passer a la superficie du relevnur de In 
paupiere superieure ou a [ravers. 

Les branch es dn I "art ere far in In compliment les 
branches lab i ales, snperieures el inferieures. et la 
branche nasale laturalc (figure 8.R1], 

Les branches. Labiales naisscnt pros du coin de la 
bouche : 

■ hi hrancihe hi hi ate inferteura vascularize la levre 

interieurt! ; 

■ \a tranche Labials superieure vnst:u (arise Li levrn 
superieure, et (tonne aussi one bratuhe pour le 
septum nasal. 

Pres de la ligne medians, les branches labial es 
superieure et infsrieure s'anaslomosenl avec leurs 
bomologuss du cote oppose de la face. Cela cree une 
imporlanle connexion enlre les arteres de la face et 
les arteres carotides externes des cotes opposes. 

La branche nasale lalerale est une petite branche 
qui provient de l'artere faciale au niveau de son pas- 
sage le long de la face lateral e du nez. Elle vascu la- 
rise la surface laterals el La crete du nez. 

Artere faciale transverse 

Une autre afference vascu) a ire de la face esl consti- 
tuee paT TaTtere faciale transverse [figure 8.G1]< qui 
est une branche de rarlere lemporale superficielle 
(tn plus petite des deux braru:liRfi lermionles dft l'ar- 
tere carotide ex tame J, 

L'arlere facia I et Irnnsverse provhmt dEj 1'orlere 
lemporale supcrficidle dans I'epaisscur de la glande 
parotide, traverse ta glande. puis crolse la face en 
direction I ran s versa le. Che mi nan I sur la surface 
superficielte du muscle masseter, tdle est placee 
entre Tarcade iaygomatiquo el le condtiH paroiidien. 
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Artere et veine zygomaticofaciales 


Artere et veine zygomaticotemporales 


Artere et veine faciales transverses 


Artere et veine ternporales superf icielles 


Artere el veine 
supratroch lea ires 
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Artere et veine angulaires 


Artere et veine 
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Artere et veine 
labiates superieures 


Artere et veine 
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Artere faciale 


Veine faciale 


Artere carotide exteme 


Artere infraorbitaire 


Artere buccale 


Artere mentonniere 


Veine auriculaire posterieure 

Artere auriculaire posterieure 
Veine oocipitale 

Artere occipitaJe 
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Artere temporale superficielle 
Artere maxilla ire 
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Figure 8,61. Vascularisation de la face. A, Vue Jaterale. B. Branches de I'artere mexiflaire. 
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Branches de I'artere maxillaire 

L'artere maxillaire, la plus, grands des branches ter- 
minal es de Tarlere carol ide externe. donne plusieurs 
peliles brandies qui part tci pent a la vascularization 

arterielle de la face : 

■ l'artere infraorbitaire penetre dans la face par le 
foramen infraorbilaira el vascularise la paupiere 
inferieure h la levre superieure et la surface com- 
prise entre ces structures; 

• l'artere buccals entre dans la face a la face super* 
ficielle du muscle buccinaleur el vascularis?! les 
structures de cette zonei 

■ l'artere menlonniere gagne la face par le foramen 
mentonnier et vascularise le menton. 


swhmandihuhdre pnnr s r niivrir dans hi veine jugu- 
laire interne* 

Au cours. de sun IrajeL la veine facial u re^nii des 
veines collaterals qui ciramenl les paupiere^ la facia 
lalerale du nez* les levres h la jnu« el le men ion, el 
qui accmupagnenl les differenles branches de I'ar- 
lere faciale* 


Veine faciale transverse 

La veine faciale transverse est une petite veine qui 
accnmpagne l'artere faiiale lransver.se au ccinrs de 
son trajet a If a vers la face (figure S.fil). tille Fj'ahou- 
che dans la veine Lemporale suuerfidelle dans 
Pepaisseur de la glande parol ii 1b 
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Branches de l'artere ophtalmique 

Deux petites arte res provenant de l'artere carotide 
interne contribuenl a la vascularisation arterielle de 
la face, Ces vaisseaux naissenl de l'artere ophtalmi- 
que, une branche de l'artere carotide interne, apres 
son entree dans I'orbile : 

■ l'artere zygomaticofacial^ provienl de la branche 
lacrymale de Partem □pblalmique (figure H.fi'l). 
gagne la face a 1 ravers le foramen zygomaticofa- 
cial, el vascularise la surface do la face situee au- 
dessus de 1'os Kvgornatique; 
] artert: liasale dnniiilu. utui hriiiiche terminate de 
I'artftre uphtHlmiqtie. scirl de 1'orhiLii daiis le i;(]]Ji 
medial, al vascularise le dos du nez. 

D'aulres branches de l'artere ophtalmique (les 
arterrcH supraorhitaire k\ supratrc'ehlftaire) vasLulari- 
setlt la partieaillerieure du sralp. 

Veines 

Veine faciale 

La veine faciale est la principale veine de drainage 
de la face (figure 0.61). Son point d'origine est silue 
pres du coin medial de 1 orbite a la )o net ion des vei- 
nes supratrochlear el supraorbital re qui ferment 
la veine; angulaire, Cette veine devient la veine 
faciale en se dirigoant en bas et en se placanl fustc 
en arricre de Tarterc faciale. La veine faciale des- 
cend a travers la face avec l'artere faciale jusqu'a ce 
qu'olle atteigne le bord inferieur de la mandibule, A 
ce niveau, i'artere et la veine se separenl ol la veine 
faciale passe en superficie par rapport a la glande 


Connexions veineuses 
intracraniennes 

En traversanl la face, la veine faciale a de nombreu- 
ses connexions avec des veines provenant de regions 
plus profondes de la tele (figure 8.62] : 


Sinus cavemeuwc 



Vamo mfraoFfcitiire 
v-ir u facials 

Vane laciaie prolonde 


Planus velrieuv 
plerygg;ct>en 


Figure B.62, Con ne worn veinemes mtrscraaiennes. 
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m pres du coin medial de I'orbiLe, elle sanastomose 
avec des veines ophlalmiques ; 

■ dans I 'aire de la joue, elle communique avec 
des veines qui p assent a travers le foramen 
infraorbitairra; 

■ ello s'ana&lomose avm: tins veines qui vieiineni tin 
regions |ilus prnfYsnde.s de la lacti {c'est-ii-dire hi 
veins facia le prnfunde [|Lii realise une anastomose 
a vet: le pluxu.x VRinuux plerygoi'dlen). 

Toul.es res vtjines mil des interconnexions avec le 
sinus caverneiix intracranien par ] 4 in1erm£diairu tie- 
Vf+ines einissairns qui nnis^nnl Ins vc-ines intracra- 
ni unties el exlracrftniennes. I] n'y a pas de valvules 
dans la velne facials ni dans ies a u Ires vein as de la 
tele, ce qui autorise la circulation du sang dans Ies 
deux sens. Du fait de c&s interconnexions entm ies 
veines, fas infections de la face, a point de depart au- 
dessus de la bouche (a savoir la « zone dnngereuse »)> 
doiwnt etre traitces ovec de grandes precautions 
pour evitcr fa dissemination d'efements infectes en 
direction intracranienne. 


Drainage lymphatique 

La drainage lymphatique de La face met en ceuvtb 
Irois grouped de nonuds lymphaliques {figure 6 r 63} : 

deS rmtuds I vnipha liquid sulimentaux [nferietirs pA 

pnslerieurs pur mpjiorl nil mmiltm, c i l l i tlmineill Ies 



Noeuds lyrnphaLtques 
submertiauj! 

NoeiKb lymphatiq^jes 
submandib'jlaire5 


Nceuds lymphatiques 
prea uriculaires et paroridiens 

Figure 8,63. Drainage lymphatique de la face. 


En dinlque 


Paralysis du nerf facial (VII) 
U complexity du nerf faciei (VII) est demontree 
par le& d liferents processus pathologiques et sites 
lesionnels sur lesquefs ces processus peuvent survenir. 

Le nerf facial (VI I J est 'forme par Ies noyaux situes 
dans letronc cerebral a partir desquels il chemine 
pour emergera la jonction entre le pont et la moelle. 
II penetre dans le meat aeoustique interne, gagne 
le ganglion genicule (qui donne naissance a de 
nouveaux rameaux) r et quitte la bate du crane apres 
un trajet complexe dans I'os temporal par le foramen 
stylomastoid ien. II penetre dans la glande parotide 
et donne naissance a cinq groupes terminaux de 
rameaux qui mnervent Ies muscles de la face. II a de 
nombreux rameaux supplementary qui innervent 
des muscles plus profonds ou plus posterieurs. Des 


lesions a des niveaux differents peuvent affecter le 
nerf au tours de son trajet. II est possible, avec une 
bonne experience clinique, de determiner le sfte exact 

de la lesion sur le trajet du nerf. 

Lesions centrales 

Une lesion primitive du tranc cerebral perturbe Ies 
fonrtions sensitives et matrices du nerf facial (Vll), 
et concerns ses composants sp&ciaux. La lesion etant 
situee avant que Ies fibres nerveuses ne croisent la 
ligne mediane (decussation), le premier signe pour le 
patient est un deficit moteur contralateral de la partie 
inferieure de la face. La preservation ou le deficit de 
fonttiorts speciales sont determines par I'etendue de 
la lesion, 

(Suite) 


•-• 
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Lesions au niveau et autour du ganglion genicule" 
Typique merit, Its lessons au niveau de, et autour du, 
ganglion genkule sont accompaoriees par urn deficit 
de la function motrice de tous ies muscles du cote 
homolateral de la face. Le gout au niveau des deux 
tiers anterieurs de la [argue, la secretion lacrymale 
et la secretion saliva ire peuvent etre aussi affected du 
fait de la position proximale de la lesion par rapport 
aux rameaux du nerf, le ned grand petreux et la 
corde du tympan. 

Lesions an niveau du foramen stytomastoTdien 

Les lesions au niveau et autour du foramen 
stylomastoid i en representent les anomalies les plus 


communement observees au niveau du nerf facial (VII) 
et resultent habituellement d'une inf lammation 
virale du nerf dans le canal os.se ux avant 5 a sortie a 
travers le foramen sty lomastoTdien, Typiquement le 
patient presents un deficit de la fonction motrice sur 
toute Them if ace homo I ate. rale. Cette perturbation 
motrice ne produit pas seulement une modification 
de ['aspect exterieur, mais complique egalement la 
possibility de mastication des aliments. La fonction 
fflcrymale et le gout peuvent ne pas etre affectes si 
la lesion reste distale par rapport aux rameaux qui 
najssent en profondeur dans I'os temporal, le nerf 
grand petreux et la corde du tympan. 
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En d tnique 

Nevralgietrigeminale 
La nevralgie trigeminals (tics douloureux) est 
une pathologic complete sensitive de la raclne 
sensitive du nerf trijumeau. Typiquement, la 
doLjIeur est dans la region d r in nervation des 
nerfs mandibulaire (V3) et maxillaire (V2), se 
manifeste par une survenue soudaine, et peut &tre 
dedenchee par fe contact de la region sensitive de 
la peau. 

L'etiologie de la nevralgie trigeminale est 
inconnue r bien que des modifications des vaisseaux 
sanguins cheminant ay contact des fibres sensitives 
des nerfs maxillaire (V2) et mandibulaire (V3) 
puissant etre tncriminees. 

5i les symptomes persistent sans efficacite du 
tra itement medical, Perforation chirurgicale du 
nerf trijumeau (qui n'est pas sans risque) peut etre 
necessaire pour faire la resection de uaisseaux 
aberrant*. 


i}una]k:ulra lympha Liquet du hi jwijIkj meriiaie de la 
lertfm iiiferieure et du meiiln-n de diaque cAie* 
litis nceuds lymphaliques subma rid ibula ires a la 
surface de la glande sub mandibulaire et inlerieurs 
par rapport au corps de la mandibuLe. qui drai- 
ncnt les vaisscaux lymphatiques du coin medial 
dfl I'orbitc. d r un<3 grandc pari in de la face lalerak 
du tiee. do la parlie media I G de 3 a joue. do la levre 
supcrieure et de la partie laterale de la levre infe- 
rieure> en suivanl le trajet de 1'artere Eaciale; 


des nocuds Lymphatiques preauricul aires el 
parotid tens en avanl de I'auricule. qui drainent 
les vaisscaux lymphaliques de la plus grande par- 
tie des paupieres, une parlie de la face I ate rale du 
nez. si la pnrtie laterale dc la joue. 


SCALP 

Le scalp est La parlie de la tete qui s'etsnd a partir 
des arcades sourcilieres en avant jusqu'a h protu- 
berance externe et La ligne nuchale supcrieure an 
arriere. Lateralement. le scalp s'elend jusqu'aux 
arcades tfyftomatiques, 

Le scalp es! une structure forcnec da plusieurs 
c:ouc:hes r qui! Ton print [hifintr par l^s leltres du rnol 
Lm-m£m« : 

S : peau «!]] supt3rfi[:i(f |,.v/:/jr?) ; 
1 ( i : lissu ixinjtiriiitiF dense [connective tissue] ; 

■ A : apoimvrose [aftoneurotic iaysr] ; 

* 1. : tissu cOnjonclif Lache [louse connective tissue) ; 

■ P ; perioste uranien {pericranium} (figure 8,64). 

Les diffe rentes couches 

L'examen des couches du scalp revele que Iks trois 
premieres couches sont intimement liees entre elles, 
formanl une unite part icu Here, Cette unite est par- 
fob assimilee au scalp proprement dit et constitue !e 
niveau d'epaisseur de teguments nvukes lam a" 'une 
lesion de ti^pe « scalp a. 




VI 
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Peau 

La peau est la couche peripherique du scalp (figures 
8.64 et 8.65). Eile est assimiiee dans sa constitution 
a la peau du reste du corps, a l'exception de la pre- 
sence abondante des cheveux au niveau du scalp, 

Tissu conjonctif (dense) 

A la face profonde de la peau se situe un tissu 
conjonctif dense. Cette couche arrime la peau a la 
troisieme couche et contient les arteres, les vehies 
et les nerfs destines au scalp, Lorsque le scalp est 
coupe, le tissu conjonctif dense qui enioure les vais- 
seaux conuibue a maintenir ies vaisseaux sectionnes 
ouverts. Ceh se traduit par un saignement abandanL 

Couche aponevrotique 

La plus profonde des trois premieres couches est 
la couche aponevrotique. Fermement attachee a la 
peau par le tissu conjonctif dense de la deuxieme 


Tissu eonjonctH (dense) 


Peau 


CoLfche aponevrotique 



Periost© crameri / 


Tissu conjonctif iache 



couche, cette couche est formee par Le muscle occi- 
pitofrontal, qui a un chef frontal en avant, un chef 
occipital en arriere, et un tendon aponevrotique 

- I aponevrose epirranienne (galea aponevrotique) 

- qui reunit les deux (figure 8.66). 


Peau Tissu conjofictif dense 


Couche aponevrotique 






Perioste 


Tissu conjonctif Iache 


Figure 8.65. Les couches du scalp. 
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epicranienne 
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B 




Trapeze 


Figure 8.64. Scalp. 


Figure 8.66. Muscle occipitofrontal. A. Chef frontal 
B. Chef occipital. 
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Tete et cou 


Le chef frontal de I'occipitofrontal debute en 
avant ou il est attache a la peau des sourcils. II se 
dirige en haut, traverse le front, pour se continuer 
par un tendon aponevrotique. 

En arriere, chaque chef occipital provient de la 
partie laterale de la ligne nuchale superieure de Fos 
occipital et du partie mastoidienne de Tos tempo- 
ral. 13 se dirige aussi en haut pour s'unir au tendon 
aponevrotique. 

Le muscle occipitofrontal mobilise le scalp, plisse 
le front et eleve les sourcils, Le chef frontal est 
innerve par des rameaux temporaux du nerf facial 
(VII) t et le chef posterieur par le rameau auriculaire 
posterieur. 

Tissu conjonctif lache 

Une couche de tissu conjonctif s£pare la couche 
aponevrotique du perioste et faciiite le mouvement 
du scalp sur la calvaria [figures 8.64 et 8,65), Du fait 
de so consistence, les infections tendent a se localiser 
et a s'etendre dans le tissu conjonctif lache. 


Perioste (pericranium) 

Le penoste est la couche la plus profonde du si 
et recouvre la surface periphenque de la calvaria. 
est attache aux os de la calvaria, mais peut en et 
separe, sauf dans les zones de suture. 


Innervation 

L'innervation sensitive du scalp provient de del 
sources principals, des nerfs eraniens ou des nei 
cervicaux, selon la zone consideree, anterieure 
posterieure par rapport aux auricules et au vert* 
(figure 8.67), Le muscle occipitofrontal est innerv 
par des rameaux du nerf facial (VII). 

En avant des auricules 
et du vertex 

Les rameaux du nerf trijumeau (V) innervent le seal) 
situe en avant des auricules et du vertex (figure 6.67). 


Vertex 


Nerfs 
zy gomaticotempor a u x 

Nerf supratrochlear 
Nerf supraorbital re 


Nerf auriculotemporal 



Nerf grand occipital 

Trofsieme nerf occipital 
petit occipital 


4 — Nerf grand auricufai re 


Of. a Figure 8.67. Innervation du scalp. 
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Ccs rameaux soul les neTfs supralro[;hleaire h supra- 
orbilaire, zygoma lice lempcra I e( auriculotemporal 

■ Lo ncirf supnilrxickleaire snrl [In l 1 orbite b pasto! a 
travel le muscle frontal, Lxinlinue vera le haul 
a Lravers le front, el innerve la parlte verticals 
anterieure de ia region iron tale pres de la ligne 
mediane. 

■ Le nerf supraorbitaire sort de I'orbitc par Unci- 
sure ou foramen supraorbitaire, passe a travors 
le mnscie frontal, continue en haul dans le scalp 
pusqu'au vertex da la tete. 

■ Le nerf zygomaticotemporal sort du crane par un 
foramen de i'os zygomatique et innerve le scalp 
sur une petile zone anterieure de la lempc, 

■ Lc nerf auriculotemporal sort du crane, a la 
face profondede In ^LniHr parotide, passe justrc 
en avani de l'auricule h continue vers le haul 
devanl rauricule presque jusquau vertex de la 
tete h et i nner ve le seal)] de la region tempo rale 
el en avant de 1'auricule juste a proximite du 
vertex. 

En arriere des auricules 
et du vertex 

]'][i arriura [Iks auricules et du vertex, I'imiKrviitiMii 
sensitive du acalpest app-nriee par le plexus cervical 1 
en particulier par les rameaux des niveaux medullai- 
res C2 et C3 (figure R.67J. Ces rameaux aont les; nerfs 
grand auriculaire, petit occipital, grand occipital et 
troisieuie nerf occipital. 

■ Le nerf grand auriculaire est un rameau du 
plexus cervical, qui provienl des rameaux anle- 

rieurs des ncrfs spinaux C2 el C3, monte le long 
de la surface du muscle sternocleidomastoid Jen, 
pour innerver une jiMtili: /.nttu du scalp juste en 
arriere du t'.ujrii:ule, 
» Le nerf petit Occipital «sl aussi un rameau du 
plexus cervk:al F [|UJ prtjvient du rameau anlerieur 
du nerf spinal C2. nninle le long du hord poslu- 
ritnir du sluniiichiidtiniJijjitoitlJKn, et innerve une 
zfiiifr du scalp siluee en arriere el au-dessus de 
1'auricule. 

■ Le nerf grand occipital, Issu du rameau poste- 
rieur du nerl spinal C2, emerge [uste en dessous 
du muscle oblique i uteri eur de la tele, monle a la 
surface du triangle suboccipital, traverse les mus- 
cles semiepineujt dc la letc el trapeze, et so di vise 
pour innerver une large pari du scalp pusltirietir 
et supGrieur jusquuu vertex. 


Le Iroisieme nerl uccipitul est isau du rameau 
poslerieur du nerf spinal C!L qui Ira verse les 
muscles seruiepineux de la leta el trapefce. et 
Innerve une petite none de la partie inferieure 
du .scalp. 


Vaisseaux 
Arteres 

Les arteres qui vascular! sent le scalp [figure 8.63) 
sont des branches de I'artere carotide externa du de 
I'artere ophialmique, qui est une branche de I'artere 
carotide interne. 

Branches de I'artere ophtalmique 

[.u.n arteres s u pTat roc h lea ires el supraorbi til ires 
vasculurisenl les parties anterieure et snperienre 
du scalp, lilies rtaissenl de I'arlere uphlaluiiuuEi 
dans 1'urbile. ch eminent duii.s 1 White duiit eiles 
sorlent vers le front en accompagnanl les ner& 
supratrochleaire el supraorbitaire. Cnmme les 
nerfs, les arteres monlent en lravers du front pour 
vasculariser le scalp en arriere jusuju'au vertex de 
la tele. 

Branches de I'artere carotide 
externe 

Les branches issues de lartero carotids externe vas- 
cular sent la plus grandc partie du scalp : les arteres 
temporale superficiclle. auricula ire posterieure, et 


En clinique 

Plaie du scalp 

Le scalp a une vascularization extreme me nt riche, 
issue des arteras parotides extern es, ce qui explique 
que les plaies du scalp soient tres hernorragiques. 
II est important de constater que le saignement 
du scalp est de m-aniine predominant^ anteriel, 
pcur deuit raisons, Premier em tnt, du fait de la 
posftion erig^ie. la pression veineuse est tres faible, 
Deuxie me merit, fes vaisseaux ne se retractent 
pas lorsqu'ils sont arraches, parce que le tissu 
conjonctif dense empeche cette retraction. 
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Tete et con 
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Anere carol*de exheme 
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Arlere auricjlaire poslerieufe 
Veine ocopiiate 

Anere occipitale 

Veine jugulaire ejfleme 
Vsne jugulaire interne 


Figure 8.68. Vascular Hatiort du S«lp- 
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occipilale vascularisent les faces laterals el poste- 
rieure du scalp (figure 8,66) ; 

■ La plus petite branchc (I'artferR auriciiliiirt' pnste- 
rieure] no it dc la face poslerieurie tit? Partere caro- 
tidc externc, traverse les slruclLirfifi [.jmFunde.s, ftl 
apparait pour vasculariser la zone de scalp siluee 
en arriore dc I'auricule; 

■ egalement issue de la face postcrieure dc 1'arlere 
carolide externa, 1'artere occipitale man He en direc- 
tion postericuro, traverse plusieurs couches muSf:n- 
laircs postoricures, el emerge pour vast :n I wiser liii-m 
large part de la face poslerieure du scalp; 

■ la tTOisieme braflche arlerielle qui vascularis le 
scalp est I' iir inrr lempnrale superficielle, bran- 
cliff terminals de I'arLere carolide externe, qui se 
dirige en haul passe juste en avant de TauricuJe. 
se divise en branches anterieure et posterieure. 


et vascularis^ presque loute la face later ale du 
scalp. 

Veines 

Les veines qui dramenl 1« scalp snivenl urte disposi- 
lion si mi la ire a edits des arte res : 

■ les veines supratrochlear et supraorbital*? drai- 
nent la partie anlerieure du scalp, depuis Les 
arcades sourcilicres jusqu'au vertex de la tele 
(figure fS,HS], passcnl sous les arcades sutircilin- 
resi s'anastornusenl avee les veines ophlFihuiques 
dans TorbiiH, Bt eoniiiuiBiU en 1ms pour nartici- 
par a la forma linn de la veine angulaire, qui est 
une afference gupgrieure de la veine faciale ; 

■ la veine Leiiiporale superficial! e drains Louie la 
face laterals du scalp avant de se dinger en has 
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pour participer a la formation de Ea veine retro- 
ma ndibulaire; 

la veine auricula ire posterieure draine la zone 
du scalp situee en arriere de rauricule et se fette 
(inalement dans un affluent de la veine retroman- 
dibulaire; 

la veine occipitale draine la face posterieure du 
scalp, depuis la protuberance occipitale externe et 
les lignes nuchales superieures jusqu'au vertex de 
la tete; plus profondement. elle traverse la muscula- 
ture posterieure du cou pour contribuer a la forma- 
tion du plexus veineux du triangle suboccipital. 


Drainage lymphatique 

Le drainage lymphatique du scalp suit en general la 
distribution arterielle. 

Les lymphatiques de la region occipitale se drai- 
nent initialement dans les nceuds lymphatiques 
situes pres de ['insertion du muscle trapeze a la base 
du crane (figure 8,69). Par la suite, le long de leur tra- 
jet, les nceuds lymphatiques occipitaux se drainent 
dans les nceuds lymphatiques cervicaux profond.s. 
11 existe aussi un drainage direct de cetle partie du 
scalp vers les nceuds lymphatiques profonds supe- 
rieurs cervicaux. 

Les lymphatiques de la partie superieure du scalp 
se drainent dans deux directions : 

• en arriere du vertex de la tete, ils se drainent 
vers les nceuds Lymphatiques mastoidiens (retro- 
auriculaires/auriculaires posterieurs), en arriere 
de rauricule, pres du partie mastoidienne de Tos 
temporal et les vaisseaux efferents de ces nceuds 
lymphatiques se drainent dans des nceuds lym- 
phatiques cervicaux superieurs profonds; 

■ en avant du vertex de ia tete, ils se drainent vers 
les nceuds lymphatiques preaurieulaires et paro- 
tidiens en avant de l'auncule et en superficie de 
la glande parotide, 

Enfin, il peut exister un drainage lymphatique du 
front vers les nceuds lymphatiques submandibulai- 
res a travers des vaisseaux efferents qui suivent Far- 
tere faciale, 


ORBITE 

Les orbites sont des structures bilaterales de la partie 
superieure de la face situees sous la fosse cranienne 


anterieure et en avant de la fosse cranienne moyenne, 
qui contiennent le globe oculaire, le nerf optique, les 
muscles extraoculaires, 1'appareil lacrymal, du tissu 
adipeux, un fascia, et les nerfs et vaisseaux destines 
a ces structures. 


Orbite osseuse 

Sept os participent a Tarchitecture de chaque orbite 
(figure 8.70), Ce sont les os maxillaire, zygomati- 
que, frontal, ethmoide, lacrymal, sphenoide et pala- 
tin, Ensemble, ils conferent a l'orbite une forme de 
pyramide, dont la base s'ouvre en avant au niveau 
de la face, et dont le sommel s'etend en direction 
posteromedial. La configuration de l'orbite conduit 
a decrire des parois mediale, lateraie, superieure et 
inferieure. 


Nceuds lymphatiques 
mastoidiens 


Nceuds 
lymphatiques 
occipitaux 



Nceuds lymphatiques 

submentaux 
NoBuds lymphatiques 
submandibulars 


Drainage lymphatique vers 
les nceuds lymphatiques cervicaux 

superieurs profonds 


Nceuds lymphatiques 
preauriculaires et parotidiens 

Figure 8.69. Drainage lymphatique du scalp. 
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Figure fl.70, Os de I'orhite. 


Le sommet de cette cavity osseuse orhitaire pyra- 
mulale est Ik fnniunM] [jpliqur, alura que la bass (le 
cadre orbitnirel est form we : 

■ en haut< par l'os frontal; 

■ em] dedarui. pur le processus frontal de Pos maxil- 
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m en bas, par le processus zygomaliquc de l'os 

max ill aire el l'os zygomatique: 
■ later alement par l'os zygomaliqne, le processus 

frontal de l'os zygoinatiqntn. ot lc processus zygo- 

matique de l'os frontal. 


Toit 

\ f v. toil ipiirui superieurel de rorbile est forme par 
h purl its nrtiduire de I'os frontal avec une petite 
contribution de l'os sphenoide [figure 8,70), Cetle 
line lame osseuse separe le con ten u de 1 orbit e du 
cerveau dans la fosse namEinne [iniHriHur«, 

Certains elements soul [jrrjfjrnM a la parol supe- 
rieure : 

■ en avant el en dedans, le toit separe 1'orbile du 

sinus frontal, el prcscnte h fo&selte Imtdileiiire, 
pour Tinscrtion de la poulie [trochlea] dims 
laquelle passe Le muscle oblique super tour; 


■ en avail t el en dehors, il exist e une depression 
(la fosse lacrymale) pour la par Lie orb it a ire de la 
glande la cry male. 
En arriere, la pelile aile de l'os sphenoide com- 

plete le toil. 


Paroi mediate 

Les paroi*; mediates des deux caviles orbitalres 
ussKUsett son I parade Las et constitutes chacune de 
quatre os : les os maxillaire, tacryrnal, ethmoide et 
sphenoide [figure 8,70). 

L'os qui conlribue le plus a la paroi mcdiale est la 
lame orbitairc de l'os ethmoide, Cetle partie de l'os 
ethmoide con lien I des cellules aeriques 1 qui sont 
visibles sur l'os sec. 

De memo, a la joucliou en lie le toil el la paroi 
mcdiale. habitucllcment associee a la suture f ran to- 
ethmoiidale, les foramens ethmoid aux anterieur et 
poslerieur sont visibles. Les nerfs et les vaisseaux 
ethmoi'daux anterieur et postericiar quit tent 1 orbilc 
a travcrs ces orifices. 

En avanl de l'os ethmoide se sJlue le petit os 
lacrymah el la partis anterieure de la parol merjlale 
est oomplelee par le on missus front nl de l'os maxil- 
laire, Ces tlenx os prjrliupenL i'i la ft jrmal ion de la 
fosse du sat: liic;rymul, qui euntieiil le? auv. lueryma] 
t;t est liEiiiittR pur la crete luiirvinule posterieure 
| parlic de l'os lacrynial) et la crete Laerymale ante- 
rieure (partie du maxillaire). 

En arriere de Tos ethmoide, la paroi mcdiale est 
completed par une petite parlie de l'os sphenoide, qui 
forme une partie de la paroi mediate du canal opliquc, 

Plancher 

Le plancher (paroi inferieure) de 1'orbile, qui est 

aussi le toil du sinus maxillaire, est principal em en I 
forme de la surface orbitaire du maxillaire (figure 
fl.7Q), avec de patites contributions des os zygoma- 
tiquc el palatin. 

La fissure orbit aire inferieure commence en 
arriere el continue le long de la 1 unite lalerale du 
plancher de lorbile. En regard de l'cxtremite ante- 
rieure de la fissure, l'os zygoma Lique complete le 
]iltim;ln!i nsseux de I' orbits. 

E-iu .ietlhii'. le LjrocuHHUs nrliiliLnt' de Yo6 jJiij.iSui 
particjpe par une ptilile surface a la mnslilulioii du 
plancher de Torbile a la j one lion des os maxillaire, 
ethmoide et sphenoide. 
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Paroi laterale 

La paroi laterale de la cavite osseuse de Torbite 
est formee par deux os : en avant, 1'os zygomati- 
que, et en arriere, la grande aile de l'os sphenoide 
(figure 8.70). 


Paupieres 

L<rs paupieres superieure et inferieure sont des 
structures qui, lorsqu'elles sont closes, protegent la 
surface du globe oculaire. 

L'espace situe entre les paupieres, lorsqu'elles 
sont ouvertes, est la fente palpebrale. 

Les paupieres sont constituees de differentes 
couches : d 'avant en arriere, la peau, le tissu sous- 
cutane, le muscle volontaire, le septum orbiiaire, le 
larse et la conjonctive (figure 8.71). 

Les paupieres superieure et inferieure sont sem- 
blables dans leur structure de base, mais differen- 
tes par 1 addition de deux muscles dans la paupiere 
superieure* 


Peau et tissu sous-cutane 

La peau des paupieres n'est pas particulierernent 
epaisse et ii n'y a qu'une fine couche de tissu 
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confonctif de separation entre la peau et le muscle 
volontaire sous-jacent (figure 8,71). La fine couche 
de tissu conjonctif et son organisation laehe sont a 
I'origine de raccumulation de liquids (sang) en cas 
de Iraumatisme, 

Muscle orbiculaire de I'oeil 

Les fibres musculaires rencontrees en direction 
anteroposterieure dans la paupiere appartiennent a 
ia partie palpebrale de I orbiculaire de I'reil [figure 
8.71). Ce muscle est une partie du muscle orbicu- 
laire de 1'cEil, qui est forme de deux parties : une 
partie orbitaire. qui entoure Torbite, et une partie 
palpebrale, situee dans les paupieres {figure 8.72), 
L'orbiculaire de i'oeil est innerve par le nerf facial 
(VII) et ferme les paupieres. 

La partie palpebrale est fine et attachee en dedans 
par le ligament palpebral medial, qui s'insere sur 
ia crete lacrymale anterieure, et tendue lateralement 
avec des fibres du muscle qui s'etendent de la pau- 
piere inferieure au ligament palpebral lateral. 

Une troisieme partie du muscle orbiculaire de 
I'oeil est formee par des fibres du bord medial, qui 
passent en profondeur pour s'inserer sur la crete 
lacrymale posterieure. Ces fibres forment la partie 
lacrymale du muscle orbiculaire de 1'ceil, qui peut 
etre conceraee par le drainage des 1 amies. 

Septum orbitaire 

En profondeur par rapport a la partie palpebrale de 
lorhiculaire de I'oeil, une extension du perioste nail 



Ligament palpebral medial 
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Figure 8,71. Paupieres. 


Figure 8*72. Muscle orbiculaire de I'oeil. 
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du rebord orbitaire et s'etend entre les paupieres 
superieure et inferieure (figure 8,71). C'esl le septum 
orbitaire. qui s'etend vers le bas dans la paupiere 
superieure et vers le haul dans la paupiere infe- 
rieure, en continuite avec le perioste a l'exterieur el 
a I'interieur de 1'orbite (figure 8.73), Le septum orbi- 
taire s attache au tendon du muscle releveur de la 
paupiere superieure dans la paupiere superieure et 
au tarse dans la paupiere inferieure. 


Tarse et muscle releveur 
de la paupiere superieure 

Le tarse constitue l'armature flbreuse de chaque pau- 
piere (figure 8.71), II y a un grand tarse superieur 
dans la paupiere superieure et un plus petit tarse 
infer ieur dans la paupiere inferieure (figure 8,74). 
Ces lames de tissu conjonctif dense sont attachees 
en dedans a la crete lacrymaie anterieure du maxil- 
laire par le ligament palpebral medial, et en dehors 
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sur le tubercule orbitaire de Pos zygomatique par le 
ligament palpebral lateral. 

Les glandes tarsales sont incluses dans les lames 
tarsales, dans Tepaisseur du bord libre de chaque pau- 
piere. Ces glandes sont des glandes sebacees modifiees 
qui seeretent une substance huileuse qui augmente la 
viscosite des larmes et diminue le taux d'evaporalion 
des larmes a la surface du globe oculaire. 

Malgre la structure et la fonction globalement simi- 
laires des lames tarsales dans les paupieres superieure 
et inferieure, il existe une difference specifique. Le 
muscle releveur de la paupiere superieure est asso- 
cie au tarse dans la paupiere superieure (figure 8,74), 
et attire en haul la paupiere. 11 nait de la partie poste- 
rieure du toil de 1'orbite, fuste au-dsssus du foramen 
optique, et se termine a la surface anterieure du tarse 
supeneur, et peut aussi abandonner quelques fibres a 
la peau de la paupiere superieure. Il est innerve par le 
nerf oculomoteur (III). 

Un groupe de fibres musculaires lisses accom- 
pagne le muscle releveur de la paupiere superieure 
en passant de la face inferieure du releveur au bord 
superieur du tarse superieur (figure 8,71). Ces fibres 
constituent le muscle tarsal superieur, qui est 
innerve par les fibres sympathiques postganglion- 
naires du ganglion cervical superieur. 
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Figure 8.73. Septum orbitaire, 


Figure 8.74. Lames tarsales. 
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Lt; deficit du muse fa re favour c/e? fa pvupierv suf^ 
r fauna ou du imiscJe tarsal xuptaritfur priivaqw un 

ptvsin on tJniiv tfa fa paupisrv superjftvrei, 

Conjonctive 

La structure de la paupiere est compile par une 
fine memhnini? (h Minjonrlive}, qui lapisse ha fin;i? 
posle'rieure iIh cheque paupers (figure 6,71), Cetle 
membrane ccuvre loule I'elendue cle la face poste- 
rieure de cheque pan pa ere avan! de se rellechir au 
contact de la surface extern e (la sclere] de cheque 
globe oculaire. Elle s'atlache au globe a la jonction 
entre la sclere et la cornee. Du i'ait de cette dispo- 
sition, un sac conjunctival est forme lorsque les 
paupieres sont closes, et les extensions superieure 
et inferieure de ce sac delimitent Id fornix confonc- 
tival superieur et le fornix conjonctival inferieur 
{figure H. 71). 

Glandes 

|j:s glands la real us ne sont pas les settles glaiidfts 
prtfsenles dans les paupieres, Des glandes sebac^es 
et sudoripares sont as&ociees aux follicides des dts. 
h? hlowigu dt!: hi sdvr&tfan f?t VinfJnmmatfan tfa June 
de tws gfandfifi ftirmftflt un tirgelet hut fa bard dti 
la paupiere. L'abstruction et V inflammation d'unn 
glande taisufa fannent un chalazion, qui $e situe a 
la face interne de fa paupiem. 

Vaisseaux 

La vascularisation arterielle des paupieres provient 
de nombreux vaisseaux do cette zone. Elle associe : 

■ les arteres supra tiochieaire, supraorbitaire, lac- 
rymale, et dorsale du nez. issues de I'artere 
cphlalmique; 

■ Fa Mere amjulaire, branche de 1'arlere fad ale; 

■ 1'arlere transvE^r!^ eIei Li fEice, branehe de I'artere 
temporale superficial lei 

■ des branches de J'artere temporale superficielle 
elle-meme {figure 8.75}. 

Le drainage veineux suit un reseau externa de 
veines associees aux diverses arteres et un reseau 
interne dovelopp-e dans I'orbite par des connexions 
avec des veines ophtalmiques. 

Le drainage lymphatique suit principalement 
les no?uds iymphatiques parotidiens, avec un drai- 


nage possible du coin me 1 dial cle I ceil par les vais- 

sedEix ]yiEtp]]uli[]LiL^ assumes ulix arteres angulaire 
et Faciale et destines aux iiteuds lymphaliques 
snhmaiidibu (aires. 

Innervation 

L inner vat itni des paupieres comprend des compo- 
nents sensitifs el moteurs. 

Les nerfs sensitifs sont tous des rameaux du nerf tri- 
jumeau (V). Les rameaux palpebraux proviennenl : 

■ des rameaux supraorbitaire, supratrochlear, 
infra Irochleaire et lacrymal du nerf ophtaJmique 
(VI); 

■ du rameau infraorbitaire du norf maxillaire (V2) 
(figure 6. 76 j. 

L'innervalion motrice provient : 

■ du norf facial {VII), qui inncrve la partis palptV 
brale de L'orbiculairc dc i'rcil : 

■ du nerf oculomotcur till], qui in nerve le relevew 
de la paupiere superieure ; 

■ des fibres syinpalhiques, qui iniiHrvent Ik muscle 
superieur du larse + 

}jh tfafivit {fa nnnervatnin (fa VuriyfanUnrn dn V(mi 
par fa fwrfffitUfil {VU} prttvuifue fimpoaaibihiti ffa fet- 
mar cnmpl&tement fas paupierss, et Vuffmssemeiit de 
ia ptiupfam inf&rfauiu faisse confer fas Inrmes. 

Le deficit de i'mneTvotion du refavBur de la pau- 
piere superieure par fa nerf oculomoteur pruvoquc 
I'lmpossibilite d'auvrir ia paupwre superieure vofan- 
tairement* et entmine un ptosis camp fat. 

Le deficit de ! 'innervation du muscle tarsal supe- 
rieur par les fibres sympathiques provoquc un ptosis 
partiel constant. 


Appareil lacrymal 


L'appareil lacrymal inlervtent dans la produc- 
tion, le mouvement el le drainage du liquide a la 
surface du globe oculaLre. II est constitue de la 
glande lacrymale et de ses canaux, le canalicuLe 
lacrymal le sac lacrymal et le conduit Jacrymo- 
nasal. 

La glande lacrymale est en situation anterieure 
dans la region superolaterale de I'orbite [figure B.77)> 
et est divisee en deux parties par le releveur de la 
pau pi ere superieure (figure 8.7 il) : 
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Figure 8.77. Glande lacrymale, vue anterieure. 


Artere et veine angulaires 


Figure 8.75. Vascularization des paupieres 
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Nert infraorbitaire 

Figure 8.76. Innervation des paupieres. 

a la plus grande partie, la partie orbitaire, est situee 
dans une depression de l'os frontal, la fosse de la 
glande lacrymale ; 

■ la plus petite partie. la partie palpebrals, est sous 
le releveur de la paupiere superieure dans la par- 
tie superolalerale de la paupiere. 

De nombreux canaux vident les secretions glan- 
dulaires dans la parlie laterale du fornix superieur 
de la conjonetive. 


Septum orbitaire 

Tendon du releveur 

de la paupiere 

superieure 


Partie palpebral de la 
glande lacrymale 



Figure 8.78. Glande lacrymale et reieveurde la paupiere 
superieure. 


Les liquides secrets en permanence par la glande 
lacrymale traversent la surface du globe oculaire 
avec les battemtmts palpebraux. 

Le liquide s'accumule en dedans dans le lac 
lacrymal et est draine du lac dans les canalicules 
laerymaux, un canalicule etant associe a chaque pau- 
piere (figure 8.77). Le point lacrymal est l'ouverture 
par laquelle le liquide entre dans chaque canalicule. 
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En se dirigeant en dedans, les canaiicules 
lacrymaux peuvent s'unir pour entrer dans le sac 
lacrymal entre les cretes lacryniales anterieure et 
pusterieure, en amere du ligament palpebral medial 
et en avant de la partie lacrymale du muscle orbicu- 
laire de I'oeil (figures B.79 et 8.80). Lorsque le muscle 
orbiculaire de 1'ceil se contracte au cours de L'oceln- 
sion palpebrale, le «clignement», la petite partie 
lacrymale clu muscle comprime le sac lacrymal et 
propulse le liquide dans le canal lacrymonasal qui 
se draine dans le meat inferieur de la cavite nasale. 
Lorsque le muscle se relache, Texpansion du sac 
lacrymal aspire le liquide dans sa iumiere par les 
canaiicules depuis le sac conjunctival. 

Innervation 

L'innervation de la glande lacrymale comporte trois 
differents composants (figure 8.81), 

Innervation sensitive 

Les neurones sensitifs de la glande lacrymale gagnent 
le systeme nerveux central (SNC) par le rameau 
lacrymal du nerf ophlalmique (VI). 


Innervation secretomotrice 
(parasympathique) 

Les fibres secretomotrices de la partie parasvmpathi* 
que du systeme nerveux peripherique (SNP) auto- 
nome stimulent la secretion liquidienne de la glande 
lacrymale. Ces neurones parasympathiques pregan- 
glionnaires quittent le SNC avec le nerf facial (V11J. 
penetrant dans le nerf grand pntreux (rameau du 
nerf facial [VII]), et continuent avec ce nerf jusqu'a 
former le nerf du canal pterygoidien (figure 8,81), 

Le nerf du canal pterygoidien entre finalement 
dans le ganglion pterygopatatin, ou se realise la 
synapse entre les neurones parasympathiques pre- 
ganglionnaires el les neurones parasympathiques 
postganglionnaires. Les neurones postganglionnai- 
res gagnent ie nerf maxillaire (V2) et continuent 
avec lui jusqu a lemergence du nerf zygomatique, 
puis cheminent ensuite avec le nerf zygomatique 
jusqu'a ce que celui-ci donne le nerf zygomatico- 
temporal, qui distribue les fibres parasympathiques 
postganglionnaires par un petit rameau qui s'unit 
au nerf lacrymal. Le nerf lacrymal gagne la glande 
lacrvmale. 


Innervation sympathique 

L 'innervation sympathique de la glande lacrymale 
suit une distribution semblable a celle de Tinner- 
valion parasympathique, Les fibres sympathiques 
postganglionnaires. nees dans le ganglion cervical 
superieur, cheminent le long du plexus qui entoure 
Tartere carotide interne (figure 8,81). Elles qui It en I 
ce plexus en formant le nerf petreux profond qui 
s'unit aux fibres parasympathiques dans le nerf du 
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Figure 8.79. Formation du sac lacrymal. 
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Figure 8.80. Position du sac lacrymal. 
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Figure 8,81. innervation de la glande lacrymale. 


canal pterygoidien. En Iraversant le ganglion pte- 
rygopalatin, Ies fibres sympathiques se dirigent a 
partir de ce point en suivant la merae voie que Ies 
fibres parasympathiques vers la glande lacrymale. 

Vaisseaux 

La vascularisation arterielle de la glande lacrymale 
est assuree par des branches de l'artere ophtalmique, 
el le drainage veineux par Ies veines ophtalmiques. 

Fissures et foramens 

De nombreuses structures entrent dans I'orbite ou 
en sortent a travers differents orifices (figure 8.82). 

Canal optique 

Lorsque Ton observe la cavite osseuse orbitaire en vue 
anteroposterieure, l'orifice arrondi situe au sommet de 
la pyramide orbitaire est le canal optique, qui s ouvre 
dans la fosse cranienne moyenne et est limite en dedans 
par le corps du sphenoide et en dehors par la petite aile 
du sphenoide. Le canal optique est traverse par le nerf 
optique et l'artere ophtalmique (figure 8.83). 


Fissure 


superieure 
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Juste en dehors du canal optique se situe un orifice 
de forme triangutaire, situe entre le toit et la paroi 
laterale de Torbite. C'est la fissure orbitaire supe- 
rieure, qui permet le passage de structures entre Tor- 
bite et la fosse cranienne moyenne (figure 8,82). 
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Figure 8.82. Orifices de la cavite orbitaire. 

Les elements qui traversent la fissure orbitaire 
superieure sont les rameaux superieur et inferieur 
du nerf oculomoteur (III), le nerf trochleaire (IV), le 
nerf abducens (VI), les rameaux lacrymai, frontal et 
nasociliaire du nerf ophtalmique (Vl), et la veine 
ophtalmique superieure (figure 8.83), 


■J* 

a 


Anatomie regionale * Orbite 



Fissure orbitaire inferieure 

Une ouverture longitudinale. Ja fissure orbilaire 
inferieure [figure S.BZ). separe la paroi Laterals du 
plane her do I'orbite. Ses I i miles son I formees par la 
grande aile du sphenoide et les os maxilkire, palatin 
el £ygomalique, Cette longue fissure pcrmct la com- 
munication entre : 

1 orbite e| la fosse plerytfopalalmH «n airier*!; 

■ I'orbite hi la fosse mfralemporale an milieu ■ 

■ 1'orbite e| la fosse Lemporale en avanL 

Les elements qui traversent la fissure orbi- 
taire inferieure son I le nerl maxilla ire \VZ) et son 
rameau zygomalique, Les vaisseaux infraorbital res 
el uno vcine communicante avac le plexus veineux 
pterygoid ien. 

Foramen infraorbitaire 

Le silbm infranrbUiiirr (tii^ure H.K2J commence en 
arrjem el croise a ses deux tiers Id Fissure urbitake 
inferieure, avail l de m til inner en avanl sin le pkm- 
cher rlt! 3'orbjle, V,a sillon esl en Eiontinuite avec In 
canal intrant hi la ire qui s'ouvre a Ea face par le lora- 
men infraorbilaire. 

Le nerf infraorbitaire, rameau du nerf max il- 
ia ire (V2), el des vaisseaux passent dans ce sillon el 
gagnent la face ou ils emergent. 


Autres orifices 

Plusieurs petits orifices sonL associes a la paroi 
mediale de la cavile osseuse orbitaire (figure 8.B2], 

Les foramens elhmoidaux antericur el poslerieur 
sonl situes a la jonction enlre les parois superieure 
el mediale, Cos orifices livrenl passage, a partir de 
Tortile vers Tof eihmoiidc, dux nerfo ethmoidaiix 
anierieurel pes lemur hi a des vai»»«aux» 

Avec ces nrifiaw de ]u paroj nimlLaln. llei moat 
s'ouvte en avanl dans La partie infefieura de la paroi. 
I "[Le depression bieti visible, lorrnee par Fos lacrymaj 
et le prneessn-s Iron In I du maxiliaire f recoil le sac: 
kn:mii.ii. I'.v.Uv depression esl en t:onlLtui[U' avue Iei 
canal lacrymonasal, qui s'etend fusqu'au meat nasal 
inferieur, Le conduil lacrvnionasal est eontenu dans ce 
canal lacrymonasal et apparlienl a lappa rail lacryrnal. 

Fascias specif iques de I 'orbite 

Perioste orbitaire 

Le perioste tapissant les os qui formenl I'orbite est 
le peri nsle orbihure | periorbita (ftH LlrE - «.ft4], H est 
en nojltinuite an niveau des lmii!e$ tie I'nrliile a vet: 
le perioste de la surface ex t erne fin crane* el envnie 
des expansions dans les paupieres superieure ei 
inferieure [le septum orbitaire). 

Dans les different s orifices par lesquets I'orbite 
communique avec la cavilti cranienne, le perioste 
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Figure B.B3. Canal optique fetftaurecirbit&irE superieure. 
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orbitaire est en continuity avec la couche periostee 
de la dure-mere. Dans la partie posterieure de 1'or- 
bite, le perioste orbitaire s'epaissit autour du canal 
optique et de la partie cenlrale de la fissure orbitaire 
superieure. Cela constitue le point d 'insertion des 
quatre muscles droits et est appele lanneau tendi- 
neux 1:01111111111. 


Gaine du globe oculaire 

La gaine du globe oculaire (gaine du bulbe) est une 
couche fasciale qui entoure la majeure parlie du 
globe oculaire (figures 8.85 et 8.86) : 

a en arriere, elle est fermement attachee a la sclere 
(la partie blanche du globe oculaire) autour du 
point d'emergence du nerf optique dans le globe 
oculaire ; 

■ en avant, elle est fermement attachee a la sclere 
autour du rebord de la cornee (la partie transpa- 
rente du globe oculaire) ; 
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Figure 8.85. Gaine du globe oculaire. 
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Figure 8.84. Perioste orbitaire A. Vue Saterale. B. Anneau 
tendineux commun. 


Figure 8.86. Ailerons des muscles droit medial et droit 
lateral. A. Vue anterieure. B. Vue superieure. 
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■ de plus, a proximite de Tinsertion des muscles 
sur la sclere, le fascia qui enloure chaque muscle 
se poursuit avec la gaine du globe oculaire, alors 
que les muscles poursuivent leur trajel jusqu'a 
leur poinl d 'insertion. 

Une partie inferieure specifique de la gaine du 
globe oculaire forme le ligament suspenseur {figu- 
res 8.85 et 8.86), qui soutient le globe oculaire. Cette 
structure en forme de sangle est constitute par la 
gaine du globe oculaire el des expansions fibreuses 
des deux muscles inferieurs du globe oculaire et des 
muscles oculaires medial et lateral. 

Ailerons des muscles droit 
medial et droit lateral 

Une autre organisation fasciale specifique dans 
Forbite est representee par les ailerons (figure 8.86). 
Ce soul des expansions des fascias de recouvre- 
ment des muscles droit medial et droit lateral, qui 
s attachent aux parois mediale et lateraie de la cavite 
osseuse orbitaire : 

■ i'aileron medial est une expansion du fascia qui 
recouvre le muscle droit medial, et il s'insere 
immediatement en arriere de la Crete lacrymale 
posterieure de Tos lacrymal ; 

a I'aileron lateral est une expansion du fascia qui 
recouvre le muscle droit lateral et s'insere sur le 
tubercule orbitaire de Tos zygomatique. 

D'un point de vue fonctionnel, la position de ces 
ligaments semble limiter l'action des muscles droit 
medial et droit lateral. 


Muscles 

11 y a deux groupes de muscles dans Torbite : 

■ les muscles exlrinseques du globe oculaire mus- 
cles extraoculaires) qui interviennent dans les 
mouvements du globe oculaire et Teievation de la 
paupiere superieure ; 

■ les muscles mlrinseques du globe oculaire, qui 
controlent la forme du crislallin et la laille de la 
pupille. 

Les muscles exlrinseques cdmprennent le muscle 
releveur de la paupiere superieure, les muscles droit 
superieur, droit mferieur, droit medial, droit lateral, 
oblique superieur et oblique inferieur. 


Les muscles intrinseques sont le muscle ciliaire, 
le sphincter de la pupille et le muscle dilatateur de 
la pupille. 

Muscles extrinseques 

Parmi les sept muscles extrinseques. Tun releve la 
paupiere superieure » alors que les six autres mobili- 
sent le globe oculaire lui-meme (tableau 8,8). 

Les mouvements du globe oculaire, en trois 
dimensions, sont (figure 8.87) : 

■ l'el&valion - qui deplace la pupille en haut; 

■ l'abaissement - qui deplace la pupille en bas ; 

■ l'abduction - qui deplace la pupille lateralement ; 

■ 1'adduction - qui deplace la pupille en dedans ; 

■ la rotation mediale - qui fait tourner la partie 
superieure de la pupille en dedans (vers le nez); 

■ la rotation lateraie - qui fail tourner la partie supe- 
rieure de la pupille en dehors (vers la tempe). 

Par ailleurs, l'axe anteroposterimn de chaque 
orbite est legeremenl orienle lateralement, alors que 
chaque globe oculaire est oriente en avanl (figure 
8.88). De plus, certains muscles ont des effets mul- 
tiples sur le globe oculaire, alors que d'autres nont 
qu'un effet unique. 


Muscle releveur 

de la paupiere superieure 

Le muscle releveur de la paupiere superieure eleve 
la paupiere superieure {tableau 8,8). C'est le muscle 
le plus haut situe dans la cavite orbitaire, naissant 
du toil, juste en avant du canal optique a la face infe- 
rieure de la petite aile du sphenoi'de (figure 8.S9B). 
Son point primaire de terminaison se situe a la sur- 
face anterieure du tarse superieur, mais quelques 
fibres s'inserent aussi a la peau de la paupiere supe- 
rieure et au fornix conjonctival superieur. 

Le muscle releveur de la paupiere superieure 
est innerve par le rameau superieur du nerf oculo- 
moteur (III). 

Sa contraction eleve la paupiere superieure. 

Le releveur de la paupiere superieure pr€sente 
un aspect particulier, lie a la presence d un groupe 
de fibres musculaires lisses qui vont de sa surface 
inferieure vers le bord superieur du tarse superieur 
(figure 8.71). Ce groupe de fibres musculaires lisses 
(le muscle tarsal superieur) contribue au mainlien 
de r elevation de la paupiere superieure, et ces fibres 
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Tableau 8.8 Muscles extrinseques {extraocufalres). 


Muscle 


Origine 


Termination 


Releveur de la Petite aile du sphenoide 

paupiere superieure en avant du 

canal optique 


Droit superieur 


Droit inferieur 


Droit medial 


Droit lateral 


Oblique superieur 


Oblique inferieur 


Part re superieure 

de I'anneau tendineux 

commun 

Partie inferieure 

de I'anneau tendineux 

commun 

Partie mediale 

de I'anneau tendineux 

commun 

Partie later ale 

de i'anneau tendineux 

commun 

Corps du sphenoide, 
au-dessus et en dedans 
du canal optique 

Partie media I e 
du plancher de i'orbite 
enarrieredu rebord; 
maxilfaire en dehors 
du silfon lacrymonasal 


Surface anterieure de la 
plaque tarsale; quelques 
fibres dans la peau et 
dans le fornix conjonctival 

superieur 

Moitie anterieure de Ja 
partie superieure du globe 
oculaire 

Moitie anterieure de la 
partie inferieure du globe 
oculaire 

Moitie anterieure 
de Ja partie mediate 
du globe oculaire 

Moitie anterieure de la 
partie laterals dug lobe 
oculaire 

Quadrant posted eur 
externe du globe oculaire 

Quadrant posterieur 
externe du globe oculaire 


Innervation 


Nerf oculomoteur (III) 
-rameau superieur 


Nerf oculomoteur (111) 

- rameau superieur 

Nerf oculomoteur (III) 

- rameau inferieur 

• 

Nerf ocubmoteur (III) 

- rameau inferieur 

Nerf abducens(VI) 


Nerftrochleaire(IV) 


Nerf oculomoteur {111) 
- rameau inferieur 


Fonction 


Elevation de la paupiere 
superieure 


Elevation, adduction, 
rotation mediale 
du globe oculaire 

Abaissement, adduction, 
rotation laterale 
du globe oculaire 

Adduction du globe 
oculaire 


Abduction du globe 
oculaire 


Abaissement, abduction, 
rotation mediale 
du globe oculaire 

Elevation, abduction, 
rotation laterale 
du globe oculaire 




sont innervees par des fibres sympathiques postgan- 
glkmnaires qui proviennent du ganglion cervical 
superieur. 

La paralysie du nerf oculamoleur (III) conduit a un 
ptosis conrplet ou a une chute de la paupiere supe- 


Craniaf 


Rotation laterale 


Lateral 


Elevation 


Rotation mediale 



Medial 


V 
Abaissement 

Caudal 


rieure, alors que le deficit isofe de rinnervation par 
les fibres sympathiques destinees au muscle tarsal 
superieur provoque un ptosis partiel. 

Muscles droits 

Quatre muscles droits occupent des positions 
mediale, laterale. inferieure et superieure, au cours 
de leurs trajets depuis leurs insertions d'origine jus- 
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Figure 8.88. Axes du globe oculaire et de I'orbite. 
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Figure 8,89. Muscles du globe oculaire. A. Vue superieure. B. Vue laterate. C Section coronale de I'oeil en imagerie par 
resonance magnetique. 



En clinique 


Syndrome de Claude Bernard-Horner 

Le syndrome de Claude Bernard-Horner est provoque 
par la lesion du tronc sympathique dans le cou qui 
provoque un dysfonttionnement sympathique. II est 
caracterise par trois symptomes typiques : 

■ une constriction de la pupille due a la paralysie 
du muscle dilatateur de la pupille; 

■ un ptosis partiel (chute de la paupiere 
superieure) du a la paralysie du muscle reieveur 
de la paupiere superieure; 



■ une secheresse cutanee de I'hemiface 
homolaterale et du cou due a I'absence de 
['innervation des glandes sudoripares. 

Des modifications secondares peuvent aussi 
indure : 

■ une vasodilatation homolaterale due a la perte 
du controle normal sympathique des vaisseaux 
sanguins sous-cutanes; 

(Suite) 
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En clinique (Suite) 


m une enophtalmie (enfoncement du globe 
oculaire), attribute aux effets de Ja paralysie 
du muscle orbitaire, bien que ceux-ci soient 
considered comme des symptomes peu communs 
dans le syndrome de Claude Bernard-Homer. 

Le muscle orbitaire recouvre la fissure orbitaire 
inferieure et contribue a maintenir la position 
anterieure du contenu orbitaire. 

La cause la plus commune du syndrome de 
Claude Bernard-Horner est une tumeur de I'apex 
pulmonaire envahissant ou comprimant le ganglion 
cervkothoracique. 

Syndrome de Cfaude Bemard-Horner chirorgkal 
Un syndrome de Claude Bernard-Horner chirurgical peut 
etre rendu necessafre chez des patients qui souffrent 


d'une hyperhydrose severe (hypertranspiratfon). Le 
dereglement estsouvent si important que les patients 
restent confines chez eux pour cacher leur gene. Le 
traitement reJativement standardise est ingenieux. Le 
patient est anesthesie et un tube endotracheal bifurque 
est place dans les branches principales droite et gauche. 
Une petite incision est faite dans Tespace intercostal 
du cote approprie, et un pneumothorax induit est cree 
chirurgicalement Le patient est ventile dans le poumon 
contralateral. 

L'utilisation d'un endoscope permet de voir 
t'apex de la cavjte thoracique et d'identif ier le 
ganglion cervicothoracique. Le traitement sera la 
thermocoagulation ou I'excision chirurgicale. 
Lorsque le ganglion a ete detruit, ('endoscope est 
enleve, le poumon est a nouveau insuffle, et le petit 
trou est suture. 
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qu'a leurs points de terminaison sur la moiti£ ante- 
rieure du globe oculaire (figure 8.89 et tableau 8.8). 
lis ont une origine groupee sur l'anneau tendineux 
commun au sommet de l'orbite el fcrmenl un cone 
de muscles en se dirigeanl en avant jusqu'a leurs ter- 
minaisons sur le globe oculaire. 


Muscles droits superieur et inferieur 

Les muscles droits superieur el inferieur ont des 
actions complexes, car I'apex de 1'orbSle ou ils s'inse- 
rent est situe en dedans de l'axe central du globe ocu- 
laire lorsque le regard se porle directemenl en avant : 

■ le muscle droit superieur nait de la partie supe- 
rieure de l'anneau tendineux commun au-dessus 
du canal optique; 

■ le muscle droit inferieur nait de la partie infe- 
rieure de l'anneau tendineux commun sous le 
canal optique (figure 8,90). 

Du fait de leur trajet vers 1'avant dans l'orbile pour 
s'attacher a la moitie anterieure du globe oculaire, 
ces muscles sont aussi orienles lateralemenl (figure 
8.89). Ces orientations expliquent que : 

■ la contraction du droit superieur provoque 1'ele- 
vation, l'adduction et la rotation mediale du globe 
oculaire : 

■ la contraction du droit inferieur provoque 1'abais- 
sement, Tadduction et la rotation laterale du globe 
oculaire (figure 8,91). 
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Figure 8.90. insertions d'origine des muscles du globe 
oculaire, vue coronale. 


Le rameau superieur du nerf oculomoteur (III) 
in nerve le droit superieur, et le rameau inferieur du 
nerf oculomoteur (III) innerve le droit inferieur. 
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Muscles droits medial et lateral 

L'oricntalion ct les actions des muscles droits medial 
el lateral eont plus direcles v.i iinivnques que eelles 
des muscles droits stiperieurei infririeur. 

Le muscle droit medial nait de Id parlie mediate 
de lanneau lendineux, commun en dedans et sous le 
< . j 1 1 . 1 1 oplitjkie, iilors que le iiiii^::k droit Lateral nail 
da In pa rite iaterale de lanueau tendineux commun 
au niveau ou celui-ci passe en pont sur la fissure 
orbiUiire supeneurt; [Figure fl,90). 

Lbs muscites droit medial el lateral se dirigenl en 
avail In el sm lerminent sur la moilie anterieure du 
globe ntuliii re jligure 8.H9), La contraction de cheque 
muscle droil medial provoque 1'adduction du globe 
oculaire. a tors que la contraction de chaque muscle 
droil lateral porle le globe oculaire en abduction. 

Le rameau inferieur du nerf oculomotcur (III) 
innorve le droil medial, el le ncrf abducens (VI) 
innerve le droil lateral (figure 8,91]. 

Pour isoler lours functions ct tester specifiquement 
les muscles droits medial ct lateral ilfaul demander 
au patient de suivrc le doigl de t m extiminntt'tir thinx 
le plan horizontal, respectivement art fledalifi fit en 
dehors,. 
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Figure 8.91 , Actions des musdes du globe wwteire- 

A, Action individueMedes muKl« (actron anatomjquej. 

B, Mouvemenl de l"a?il au tours du I filling sp^tifiquG 
(eaamen clr-nique). 


Pour footer ces fonctions et tester separement les 
muscles droits sup&rieur et inferieur, il faut demon- 
der au patient de suivre /e ooigf de I'examinaieur 
loteralement, puis vers le haut et vera /e bas 
(figure 3.91}, Le premier mouvement parte Vaxe du 
globe oculaire dans- I'alignemcnt du grand axe des 
muscles droits superieur e.t infe'rieur, Le dtifilacemeiii 
du doigt vers ie haut teste le muticle druit tiuperieur, 
et le d&plaeement du doigt vers le bos teste le muscle 
droit inferieur. 


Muscles obliques 

Les muscles obliques son I si lues dans les parties 
supeVieure et inferieure de rorbite. J Is ne naissenl 
pasde I'anneaii I end ineux commun t pre^enlenk une 
regulation duns leur Ira jet a Tapproche du globe 
oculaire, et se term men! en slnserani sur la moilie 
poslerieure du globe oculaire (tableau B.fl). 

Muscle oblique superieur 

Le muscle oblique superieur prend son insertion 
d'origme sur le sphenoide. au-dessus el en dedans 
du canal opt i que, el en dedans da t'origine du rele- 
veur superieur de la paupier« (figures H.R9 el 8,90% 
II se dirige (in a van 1 1 U\ long du bord medial du toil 
de I'orbiie, jusquu ee qu'il at I eigne inie ponlie iibiu- 
cartikgineusc [k\ trochlee], qui rsI inseree dims la 
Fossettn trochleaire de I OS fnuilid. 

Ijci tendon du muscle oblique superieur |Hisse 
dan.s la IrochlrAe et se dtrige en dehors |juur cruiser le 
globe oculaire en direction posterolateral*. II conti- 
nue a la Face profonde du muscle droil superieur et 
se termine en s'inserant sur le quadrant posterieur 
exlerne du globe oculaire. 

La contraction du muscle oblique superieur 
oricnlc la pupil le en bas el en dehors 
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Tete et cou 


Le nerf trochlea] re j IV) inner ve Ik muscle oblique 
superieur le Icing de sa surface superieure. 

Pour isoler fa /auction et tester spicifiquement le 
muscle oblique superieur, ait demande tiu patient de 
suivre le doigt de i'examiimteur en dedans pour ame- 
ner l'axe du tendon du muscie dans I'aligiiement de 
Vaxe du globe ocufaire, et ensuite de regarder en bas< 
ce qui teste le muscle {figure 8,91}. 

Muscle oblique inferieur 

Le muscle oblique iiHerii-iLir m.sI Jm sell I musdti extrin- 
seque qui ne prenrf pas son origine dans fa partia 
posterieure de 1'orbiie. II nail de la parlie mediale du 
plancherde Porhile h jusle en arriere du rebord orbitaire. 
el s'insere aussi sur Ja surface orbitaire du in axilla ire 
fusle en dehors du Mi I km lijsiryjinji i L d.sij.J (figure £L8!)). 

Le muscle oblique inferieur ernise le plancher de 
rorbileen direction puslemiaierale. entre led mil infe- 
rieur el le plancher de IWhiiu. avsiiii de s'inserer sur le 
quadrant exreme posterieur jusle sous le droit Intend. 

Lu contraction du muscle oblique mlerieur dlrige 
la pupllle en haul el en dehors. 

Le rameau inferieur du nerf oculomoteur in nerve 
le muscle oblique inferieur. 


Pirtir isoler In ft Miction ef tester sjiecifiqnemenl le 
muscie oblique inferieur, an demande au patient de 
suivre le doigt de I'tixtiminateur en dedans pour ume- 
ner l'axe du globe aculaiiv dans I'alignemeni deFoxe 
du muscle, et ensuite de regarder en hunt ce qui teste 
le muscle {figure 8.91}. 

Muscles cxtrinscqucs et mouvements 
du globe nculatre 

Six des sept muscles exlrinKftquusde I'orliite sonldirec- 
lemenl nioleurs des munvcmentsclLC f«lnbe ucubiirei. 

Pour chacun des muscle;: droits - medial laie- 
ral, inlerieur el superieur - et pour les muscles 
obliques superieur et inferieur. uin: ;n.:l3oii specifi- 
que ou des actions combiners peuvenl etre decrites 
(tableau H.H\, Geptmdanl. ceM muscles ne fonclirm- 
nent pas isoleme.nl. Us ugissent per groupes mus- 
ou la ires dans le ninuvntnenl cuordonne des globes 
ni:ulaires pour ptisitionuer In pupille de mauiiire 
adapter. 

Parexemple, hien que le droit lateral soil \u st;le 

principalemenl responsible du mouvement du glolie 
oculaire lalcralement, il est assiste dans cetle action 
par les muscles obliques superieur cl inlerieur. 


En ciinique 

Examen de I'ceil 

L'enamen de I'ceil associe I'ejtamen de la vision, 
('etude de la musculature extrinseque Et de ses 
fonctions, et la recherche de processus pathologiques 
qui peuvent affecter rceil isolemem ou s'integrer 
dan s une path o I ogie system ique, 

L'examen de I'cetl camprend des tests d'acuite 
visuelle, d' astigmatisms, de champ visuel et 
d' interpretation des couleurs (pour exclure I'absence 
de vision des couleurs) dans d iff erentes circon stances. 
Le medecin peut aussi examiner la retine, le nerf 
optique, le cristallin et la eornee 

Les muscles extrinseques sont innerves par le 
nerf abducens (VI), le nerf trochlea ire flV) et le nerf 
oculomoteur (III). 

Les muscles extrinseques fonctionnent de maniere 
synerg que pour que Ees mouvements du globe 
oculaire soient conjugue.5 et adaptes : 
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■ muscle droit lateral : nerf abducens (VI); 

■ muscle oblique superieur : nerf trochleaire {IV) ; 

■ aut/es muscles oculomoteurs : nerf oculomoteur 
(»l)^ 

L'oeil peut etre affecte par des maladies 
syrtemigues. Le diabete atteint I "ceil et peut 
provoquer une catararte, une lesion macula ire et 
des hemorragies retiniennes r et toutes ces lesions 
peuvent alt^rer la vision - 

Parfois, une paralyse unilaterale des muscles 
extraocular res peut survenir, due a une lesion du 
mesencephale Ou a une atteinte nerveuse directe, 
qui peut etre secondare a une compression tu morale 
ou a un traumatisme. La paralysie d'un muscle est 
facilement mise en evidence lorsque le patient 
tente sans succes de dep later son ceil selon Taction 
normale du muscle consider©. 

(Suite) 
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En din i que (Suite) 


Tres frequemment le patient se pfaint d'une 
double vision (diplopte). 

Deficit de ('innervation des muscles 
qui entourent I'oeil 

Une paralysie de I'orbiculaire de I'oeil, innerve par 
le nerf facial (Vlt), provoque une impossibility de 
fermer fortement les paupieres, et un affaissement 
de la paupiere inferfeure avec ecouiement 
des larmes. Cette fuite des larmes conduit a 
I'assechement de la conjonctive qui peut s'ukerer, 
et favoriser ainsi une infection secondaire. 

Le deficit de ('innervation du muscle releveur de 
la paupiere superieure a (a suite d'une lesion du nerf 


oculomoteur (III) entraine une incapacity de relever 
la paupiere superieure, ce qui produit un ptosis. 
Habituellement, une lesion du nerf oculomoteur (III) 
est provoquee par un traumatisme cranien grave. 

Le deficit denervation du muscle tarsal superieur 
par les fibres sympathjques est a I'origine d'un ptosis 
permanent ou parcel. Toute lesion situee le long du 
tronc syrnpathique peut provoquer ce deficit. Une 
tumeur maligne de I'apex pulmonale doit toujours 
etre suspectee, car le ptosis est I'un des signes du 
syndrome de Claude Bernard-Homer (voir p. 881). 


Vaisseaux 
Arteres 

La vascularisation arterielle des structures conte- 
n lies dans l'orbite, y compris le globe oculaire, est 
assuree par l'artere ophtalmique (figure 8.90). Cette 
artere est une branche de l'artere carotide Interne, 
qui nail immediatement apres la sortie de la carotide 
interne hors du sinus caverneux. L'artere ophtalmi- 
que passe dans l'orbite par le canal optique avec le 
nerf optique. 

Dans l'orbite, r artere ophtalmique chemine tout 
d'abord en position inferieure et laterale par rapport 
au nerf optique (figure 8.92). Au cours de son Irajet 
vers Tavant dans l'orbite, elle passe en position supe- 
rieure par rapporl au nerf optique et chemine dans 
la partie anterieure de la partie mediate de l'orbite, 

Dans l'orbite, l'artere ophtalmique donne de nom- 
breuses branches, comme suit, 

■ L'artere lacrymale provient de l'artere ophtal- 
mique a la face laterale du nerf optique, et che- 
mine en avant dans la partie laterale de l'orbite, 
en vascularisant la glande lacrymale, les muscles, 
la branche ciliaire anterieure du globe oculaire et 
les parties laterales des paupieres. 

a L'artere centra le de la re line entre dans le nerf 
optique, gagne dans le centre du nerf ia retine, et 
apparait bten visible lors de l'examen de la retine 
a 1'aide d'un ophtalmoscope - Tocclusion de cette 
artere ou de ses branches conduit a la cecite. 


Les arteres ciliaires posterieures tongue et courte 

sont des branches qui penetrant dans le globe 
oculaire en arriere, en perforanl la sclera, pour 
vasculariser les structures situ^es dans le globe 
oculaire. 


Artere ethmoTdale anterieure 
Artere dorsal© du nez 

Artere supratrochlear 
-Artere supraorbital re 

■ Artere ethmofdale 
posterieure 


Lateral 


Artere citiaire 

posterieure 

courte 

Artere diaire 

posteneure 

longue 

Artere 

lacrymale 
Artere centraie 
de la retine 



Nerf optique 


Artere ophtafmique 


Figure 8.92. Vascularisation arterielle de l'orbite et du 
globe oculaire. 
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Les arteres musculairns soul des Larucicilicis dnsli- 
nf-f-ts atix tmis[:lrt!i mtrinsnqiies tin «|nbp ocukiira 
L'artnri? supraorbiUiirn nail habilunllemenl de 
Partem oplitalmiqun juslo apres son croisement 
avec le nerf upliqun, se dirige en avanL et sort de 
rorbitR par In foFammi supraorbi Ultra avnc In nerf 
tfiipraorbilaire-nlle vasnularisn In front nt In scalp 
till traversal i;ns Ammw vers It? vertex (hi tirann. 
L'artere ethmoidal e pnslerinurm sort de I'nrhiin 
par le foramen ethmoidal posterieur pour vas- 
culariser les cellules aeriquea ethmoidals et la 
cavil e n a sale. 

L'artere ethmcridaln anterieure sort de I'orhifn 
par le foramen ethmoidal ante>inur. pnnntrn dans 
la cavili" cranieniif! en diuuianl la brant: he mt;nin- 
gee anteriaure, el continue dans la cavile iuisaln 
pour vasculariser le .septum nt la parol lain rait?. 
et se terminer en artere dorsale tin nez. 
Les arteres palpebrals mediates so tit tie pel i Ins 
branches destinees a la pftrtie media Ik de* pau- 
pieres superieure et mierieum 
L'artere dorsale du nez est L'une des deux, bran- 
ches terminates de l'artere ophtalmique, quitte 
I'orbite pour vasculariser La surface superieure du 
nez. 

L'artere supratrachlearire est I' autre branche ter- 
minate de l'artere ophlalmique. Elle quitte I'orbite 
avec 1c nerf supra trochlea! re, pour vasculariser le 
front nn In Iravorsant en direction superieure. 


Veines 

U y a deux reseaux veineux dans I'orbite, les veines oph- 
talmiqucs superieure el inferieure (figure 8.93). 

La veine ophtalmique superieure est formee dans 
la part in nntnnniirn dr. inrhite oil des voines issues 
de la vpine supraorbilaire nt dn la veine an^ulaire se 
rnunissnnt, Kiln <-roistr la partie super in urn dn For- 
liiln, en relevant des contributions ties veines qui 
accompagnent les branches de l'artere ophlalmi- 
que. et de veines qui draiuent la parlie posieneure 
du globe oculaire. En arriere, elle quitte I'orbite par 
la fissure orbitaire superieure et enlre dans le sinus 
caverneux. 

La veine nphtalmique iiderinure est plus pel i In 
que la veine ophlalmique superieure. debule en 
iivant, nt tdininiiiM a travers la part in ininrieurn tin 
I'orbite. Elle regoil difFerentes afferences des mus- 
cles et de la partie posterieure du gJobe oculaire, en 
traversant I'orbite. 


Veine supra ortiila*re 


Veine ophislmlque superieure 

Sinus csvemeux 



Verne angular 
Veine ophlalrmqua inF£rveur# 


Veine infraorbital re 


Veine DoWalmiqijfi PtexnE 
inteneufB veirwuj 


8.93. Drainage veineux de I'orhite et du globe 
OCUlalre 

La veins ophtalmique inferieure quitte t'nrhite en 
arriere r 

■ en s'unissant avec la veine ophlalmique supe- 
rieure j 

■ en passant a travera la fissure orbitaire superieure 
pour rejoindre le sinus caverneux ; 

■ ou en passant a I fa vers la fissure orbitaire infe- 
rieure pour rejoindre le plexus veineux pterygoid 
die ii de I a fosse Lnfralemporale, 

Du fait tjue fas veines ophtalmiquvs communi- 
ffimnl avec fa sinus caverneux, el fas represented une 
voh par hqneifa fas infections peuvent se propager 
de dehors en dedans vers h cavite cranienne. 

Innervation 

De nombreux nerfspassenl dans I'orbite et iunervniit 
le& structures prescntos entre ses parois. Ce sont le 
nert optique (II). le nerf ocialomoteur (III), le nerf tro- 
chlea iro (IV), le nerf abducens (VI) et les nerfs a u ta- 
nnines. D'autres nerfs, com me le nert" ophtalmique 
[VI], innervent les structures orbit a ires el quit lent 
ensuite I'orbite pour innerver d'autres regions. 


Nerf optique 

Le nerf optique (II) n'est pas un veritable nerf cr£- 
nien, ma as plutot une expansion du eerveau qui 
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con lien I des fibres afferenles de la ratine du globe 
oculaire vers ies centres de la vision du cerveau. Jl 
est enloure par ies meninges uraniennes* dam I'es- 
pace subaracbno'idien qui s'etend en avant jusqu'au 
globe oculaire. 

Toute augmentation de la pressian intmcramenne 
rcsufoe en uue augmentation de to pression dans l"es- 
pace suharachnoidien qui entoure le nerf optique. 
Ceia peut campromettre h retour veineux dans ies 
veines retiniennes. ce qui provoque 1'aedemc du dis- 
que optique fmdeme papiliaim} qui pmit etre vu a 
I'examcn dc ia retlne d i'aide d'un aphtalmoscope. 

Le nerf optique qui tic I'orbite a Ira vers le canal 
optique (figure ft, l J 4). II est accompagne dans le canal 
opliqun parl'artero upblalmique. 

Nerf oculomoteur 

Le nerf ociulonititKiii 1 jllll emerge a Ia surface anle- 
rieure dn Ironc cerebral entre le cerveau moyen 
(p^doncule cerebral) el le j>c]iil. 13 cbeimnr: en iiviiiil 
dans la parol tateralr du sinus oaverneux. 

Juste avanl d'eutier dahs I'nrbile, |e URrf of,:iiIo- 
moteur {II l\ hh divisr en un rameau superieur el un 
rameau inferieur (figure B.95). Cest rameaux pene- 
trant dans I'orbile a travers la fissure orb i la ire supe- 
rieure, au contact de I'anneau tendineux com mini 
[figure ti.94), 

Rameau (flcrymal du nerf ophtaffflique <V1 ) 
Rameau IronlaJ du nart Dcrrtalmrque (Vlj 
Nerf tiDcbleaiFe ilV} 

, Nenl cp&que 
Canal eptuque 
Artare cphiaimique 


Rameau sup^rieur du 
nart Kulomoteurtlll) 

_,— - - Ramsay nasoriliaire du 
nerf ophlalmique (Vt) 

Nerf abducens |VI) 

Anneau terxlifisux 
oommuri 

Rameau inferieur du 
nerf Kulomolatir(lll) 

Veins ophtalmique 
intfcrieu T e 



Lateral 


fMcft 


Veins cphlalrnique 
supgrisure 


Dans I'orbite. le petit rameau superieur se dirige 
en bant Le long du bond lateral du nerf optique pour 
innerver lea tuusdes droit superieur et reieveur de la 
paupiere superieure (figure 8.95). 

Le rameau inferieur. plus volumineux H se divise 
en trois rameaux : 

- La premier passe sous le nerf optique, c he mine 

dans la parti b mediate de I'orbite. et va innerver 

le muscle droit medial ; 
■ le deuxienie descend pour innerver le muscle 

droit inferieur; 
* le troisieme descend le long du pi anchor de Lor- 

bile pour innerver Le muscle oblique inferieur 

{figure B-95), 

An couts dc son irajel descendant, le Iroisieme 
rameau doi um n ] ] ra men u pi mr I e gungLion ci J La ire. Ce 
rameau constitue la raeine parasympathique du gan- 
glion rJliaire et contient U>.s fibres parasympathiques 
pr^in^l ion na ires qui von I Faire un relais synaptkjue 
a vet; les fibres ijarasytiipalhiques puslEJiiiKlioimaires. 
Les fibres poslgangliortnaires ae distribute it uu globe 
neulaire | iar Ies nerfs rjliaires ouirls, «l irinervfinl le 
Sphicujter i3m la ]iupilli j tit Ies musdes ciltaires, 

Nerf trochleaire 

Lr nrcrf Irnnhleaire (IV) nail tie In surface posterinure 

du cerveau moyen f le contouma pour entrer dans le 
hord de 9a tenia du cervelet, 11 continue dans une 
loge dure-merienne pour gagner la parol laterale du 
sinus ca vemeux jusle s»lis le nerf oculonioleur lILI). 
Juste avant d'enlrer dans rorbile, le nerf Irochle'aue 
niitule, Ein<:rfMS£]iit In nerf tKnilomuteur (111 )<e| eiitn^dans 
I'orbile par la fir*HUn? orLiitaire sujjeriHLiriH an-dessus de 


Rameau supfrleur 


Releveur de la paupere 
supeneur? 

Proit Sup^fteur 


Droit m**af 
Ganglion ciliaire 




Narf ocutamoteur (HI I 


OWiq-Je inferwur 


Droit mfeneur 


Figure a p &4. Innervation de I'&rbite etdu globe oculaire, 


Figure 8.95. Le nerf oculomoteur (III) et ses rameaux. 
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J'anneau lendlttKLix cuniiiiLin (flaunts H.M4], Urn is lVtrtiiln, 
Je nerl" truchleaire [IV) monle el lourne tm dedans, en 
surcroisant le muscle releveur de la paupiere superieure 
pour enlrer dans le berd suparieur du muscle oblique 
superieur ( figure 8.96). 

Nerf abducens 

Lc nerf abducens fVI) nail du tronc cerebral entre le 
pout el la moelfe allongee. II entre dans la dure-mere 
qui couvre Je clivus et continue dans le canal dural 
jusqu'a ce qu'il atleigne le sinus caverneux, 

Le nflrf abducens entre dans le sinus caverneux el 
diamine dans le sinus lateral a I'artere carotide interne. 
II sort du sinus el enlre dans I'orbite a travers la fissure 
orliilaire sLiperieurn itaiis. I'unneEiEi lE?ndineux mmmun 
(figure R.94]. Uans rprbile> il se dirige en dehors pour 
Innerver le nmsde droit laltital 

Fibres sympathiques 
postgang Norma ires 

Les fibres sympartuquets pregangliotinaires pruvien- 
nenl des segments superieurs de la moelle spinale 
tboracique. et surtout de Tl. Ell les gagnent La chaine 
sympathiquc par les rameaux communicants blancs, 
et 1 1 1 : : 1 1 1 1 ■ v. i vers le ganglion cervical superieur ou 
cIIgs fun I relais avec les fibres sympathiques post- 
ganglionnaires. 


Oblique superior 


DfOU media! 



y ReP9W£Hir de la paupers 
/ supeffsure 


X,Drcnt superieur 


La&mi 


Nerf 

IrOcftlefiUe 

(IV) 


Les fibres postganglionnaires son! re parlies le 
long tin J'arlere [:arolide intETne nl de srrs br,kt5i.br:s. 

Lea fibres Mympalhiques postganglionnaires dcsli- 
nfifls a I'urhtle cbemiiiMiil avet: Oirtfire ophliilmiquo, 
Apres leur entree dans Torbite, les fibres ,se distri- 
b uen I au globe oeulaire : 

■ en passant dans le ganglion ciliaire, saiin Hiim de 
relais synaptique, fit en s'uni.ssanl mix iterf* ciliai- 
res courts qui vont du ganglion au globe ocul.iire; 

■ ou en gaguant le globe otulaire ]kir)f!js nnrfs [liliai- 

res longs. 


Nerf ophtalmique (VI) 

Lg nerf ophtalmique (VI) est le plus petit et le plus 
haut sitiuj dtis Irois ramoaux du nerf Lrijumeau. Ce 
iiE^rf purenmnt sensilif recoil les influx des slruclu- 
rns !ulniorb[(;urr.s el de rameaux supplement aires 
proven ant de la face el du scalp. 

En quilLimt le ganglion trigeminal, le nerf ophtab 
m3que(VlJ sedirige vers i'avant dans la parol laterals 
dn .sinus niverrieux, sous les ncrfs trochlea! re (IV) et 
ocutomoleur (IIIJu Jusle avanl d'entrer dens ]"orbite. 
il se divise en troiK rameau.v : les nerfs nastHijlioire. 
lacrymal et frontal i figure tt.97), Ces rameaux ynlrent 
dans Torbile par la fissure orbttale superieure iivm: 
les nerfs frontal el laurvmal en dehors de I'unneau 

N$rf ethmoidal afUfl^ur 
Nett infratrocMearra! 

Ntnt supfntrochlflEhrB 

Nerl supraorm^.-fe 
' Hen eihmeida ■ postftlauf 


Lateral 



Nerf IscrynHl 
(rarraau du Vt ) 

Nerfs allaires 
longs 

Nerf frontal 

(rameau *j Vt) 

Nerf rtasoclliaire 
(rameau eta Vi) 

N9rtopiiq|ueiiil 
Nert uphlalrnique 

W) 
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figure B.96. Nerf trochleaire {IV) dans I'orbite. 


Figure 8.97. Le nerf ophtalmique (VI ) et ses rameaux. 
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tendineux commun, et le nerf nasociliaire, dans 
l'anneau tendineux commun (figure 8.94). 

Nerf lacrymal 

Le nerf lacrymal est le phis petil des trois rameaux 
du nerf ophtalmique (Vl). Apres son entree dans 
1'orbite, il chemine le long du hord superieur du 
muscle droit lateral [figure 8.98). II regoit un rameau 
du nerf zygomaticotemporal, qui contient des fibres 
parasvmpathiques et sympalhiques postganglion- 
naires destinees a la glande lacrymale. 

Lorsqu'il atteint la partie anterolaterale de Tor* 
bile, le nerf lacrymal in nerve la glande lacrymale. 
la conjonctive. et la partie laterale de la paupiere 
superieure. 


Oblique superieur 

Nerf supralrochleaire 


Nerf supraorbital re 

Releveur de !a paupiere 
superieure 

Droit superieur 

Glande lacrymale 



Droit medtal 

Droit lateral 

Nerf lacrymal 
(rameau du V1) 

Nerf frontal 
(rameau du V1 ) 

Nerf nasociliaire 
(rameau du V1 ) 


— Nerf trochleas re 
(IV) 


Nerf ophtalmique 


(V1) 


Lateral 


Figure 8.98. Rapports du nerf ophtalmique (VI) et de ses 
rameaux avec les muscles du globe oculaire. 


Nerf frontal 

Le nerf frontal est le plus grand rameau du nerf oph- 
talmique [VI] et regoit des Influx sensitifs de zones 
exterieures a 1'orbite. Apres son passage dans la fis- 
sure orbitaire, ce rameau se dirige en avant entre 
le releveur de la paupiere superieure et le perioste 
periorbitals du toil (figure 8.94). A peu pss a asi- 
chemin dans sa traversee de 1'orbite, il se divise en 
deux rameaux terminaux, les nerfs supraorbital re et 
supratrochleaire (figures 8.97 et 8.98) : 

■ le nerf supratrochleaire continue en avant en 
direction anteromedian, en passanl au-dessus de 
la Irochlee, sort de 1'orbite en dedans du foramen 
supraorbital, et innerve la conjonclivo et la peau 
de la paupiere superieure, ainsi que la peau de la 
partie inferieure et mediale du front; 

■ le nerf supraorbitals est le plus grand des deux 
rameaux, continue vers Tavant, en passanl entre 
le releveur de la paupiere superieure et le perioste 
periorbitals qui scouvre le toit (figure 8.98), sort 
de 1'orbite par I'incisure supraorbitals el monte 
en croisant le front el le scalp, pour innerver la 
paupiere superieure et la conjonctive, le front el 
jusqu'a la nioitle du scalp en arries. 

Nerf nasociliaire 

Le nerf nasociliaire est de taille intermediaire entre 
celles des nerfs frontal et lacrymal, et constitue habi- 
tuellement le premier rameau du nerf ophtalmique 
(figure 8,97). II est le plus profondement situe dans 
1'orbite, et penetre dans la cavity dans l'anneau ten- 
dineux commun entre les rameaux superieur et infe- 
rieur du nerf oculomoteur (111} (figure 8,94), 

Dans 1'orbite, le nerf nasociliaire croise la face 
superieure du nerf optique en se dirigeant en direc- 
tion mediale sous le muscle droit superieur [figures 
8.97 et 8.99). Son premier rameau, le rameau com- 
municant avec le ganglion cilia ire (racine sensitive 
du ganglion ciliaire], naif tot dans son trajel dans 
1'orbite. 

Le nerf nasociliaire se dirige en avant le long de 
la paroi mediale de Forbite, entre les muscles obli- 
que superieur el droit medial, en donnant plusieurs 
rameaux, Ceux-ci comprennent : 

■ les nerfs cilia ires longs, qui sont sensitifs pour 
le globe oculaire. mais peuvent aussi conte- 
nir des fibres sympalhiques pour la dilatation 
pupillaire ; 


887 



lete et cou 


■ le nerf ethmoidal poslerieur, qui sort de Torbite 
par le foramen ethmoidal pour innerver les cellu- 
les aeriques ethmoi'dales posterieures et l'os sphe- 
noi'de ; 

■ le nerf infra troehleaire, qui se distribue a la partie 
mediale des paupieres superieure et inferieure, au 
sac lacrymal. et a la peau de la moitie superieure 
du nez ; 

■ le nerf ethmoidal anterieur, qui sort de l'orhite 
a travers le foramen ethmoidal anterieur pour 
innerver la fosse cranienne anterieure, la cavite 
nasale el la peau de la mottle inferieure du nez 
(figures 8.97 et 8.99). 

Ganglion ciliaire 

Le ganglion ciliaire est un ganglion parasympathique 
du nerf oculomoteur (III). II est associe au ranieau 

Nerf ethmoidal poster ieur 
Nerf ethmoidal anterieur 


Nerf infratrochleaire 



Muscle droit medial 

Nerfs ciliaires longs 

Nerfs ciliaires courts 
Glande lacrymaie 

Lateral 

Nerf lacrymal 

(rameaude V1) 

Droit lateral 
Ganglion ciliaire 

Nerf abducens 
(VI) 

Rameau inferieur 
du nerf 
oculomoteur (1(1) 

Nerf nasociliaire 
(rameaude VI) 


Rameau supeneur 
du nerf 
oculomoteur (III) 


nasociliaire du nerf ophtalmique (VI), et constitue 
site ou les neurones parasympathiques preganglion- 
naires et postganglionnaires font relais, et a paj 
duquel les fibres de ce contingent autonome du SIS 
gagnent le globe oculaire, Le ganglion ciliaire 
aussi traverse par des fibres sympathiques postgan- 
glionnaires et des fibres sensitives au cours de lei 
trajet vers le globe oculaire. 

Le ganglion ciliaire est un tres petit ganglion, 
situe dans la partie posterieure de Torbite, immedia- 
tement en dehors du nerf optique, et entre le nei 
optique et le muscle droit lateral (figure 8,99). 11 est 
habituellement decrit comme recevant au moins 
deux et parfois trois rameaux ou racines provenant 
d" a Litres nerfs de l'orbite. 

Racine parasympathique 

En passant dans la zone oh se situe le ganglion ciliaire, 
le rameau inferieur du nerf oculomoteur (III) donne 
un rameau pour le ganglion ciliaire (la racine para- 
sympathique). Le rameau parasympathique contient 
des fibres parasympathiques preganglionnaires qui 
penetrant dans le ganglion et font synapse avec les 
fibres parasympathiques postganglionnaires dans le 
ganglion (figure 8.100). 

Les fibres parasympathiques postganglionnaires 
quittent le ganglion dans les nerfs ciliaires courts, 
qui penetrent dans la partie posterieure du globe 
oculaire autour du nerf optique, 

Dans le globe oculaire, les fibres parasympathi- 
ques innervent : 

■ le sphincter de la pupille, responsable de la 
constriction pupillaire; 


Racine sensitive 

Nert nasociliaire 


Racfne 
sympathique 


Nerf ciliaire long 



Racine 

parasympathique 

(motrice) 


Nerf ciliaire court 
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Figure 8.99. Trajet du nerf nasociliaire (rameau de VI), 
dans l'orbite. 


Nerf oculomoteur (III) 

Fibres sensitives 

Fibres sympathiques 

Fibres parasympathiques preganglionnaires 

Fibres parasympathiques postganglionnaires 

Figure 8.100. Ganglion ciliaire. 
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le muscle ciliaiie., respon sable, de I'accommo' 
dation du crista! 1 hi de I'oeil pour La vision rappro 


Racine sensitive 

Un rieuxiejne rameau (la raciine sensitive) 
du nerf naHtMriliaire ;iu ganglion (figure H.lfll)}, lie 
ratiieEiu penetre [Jails la Facie posleroyuperieure tin 
ganglion, et vehicule des fibres sensitives, qui Ira- 
versenl le ganglion el continue-ill le long des nerfs 
riHaires courts du globe oiiidairti. (lea fibres soul re.s- 
ponsablea de Tin nervation sensitive de tuoL le globe 
oculaire^ 


Racine syrnpathique 

Le Iraisieme rarncau afferent an ganglion cilia ire esl 
lc plus variable Ce rameau, lorsqu'il est present csl 
la racine sympalhique el contienl des fibres sym- 
pathiqucs poslganglionnaircs issues du ganglion 
cervical superieur [figure 8,100). Ces fibres passent 
au-dessus de Tarlere carotide interne, quittenl le 
plexus qui cnloure I'arterc dans le sinus cavemeux, 
el enlrcnf dans Porbilc a travers Fanncau tendineux 


Arlfre cdiaire postefieuna tongue 


Artflffls ciliairea _ 
pos'afieures. courtes 


Nerfopbque 


Disque du r seri 
opttque 



commun. Dans 1'orbits, eJles penetrant dans le gan- 
glion ciliaire par sa partie posterieure, et continuent 
le long des nerfs cilia Ires courts jusqu r au glnbe 
oculaire, 

Le.? fibres sympalliiques du globe uoulahe 
peuveilt ne pas enlrer flans le ganglion el c:onsliluer 
un rain ea u se[)are. Les fibres sympalhiques poslgau- 
glionnaires peuvenl quitter le plexus assoeie. a I'ar- 
tere Parotide interne: dans le sinus cavemeux s'unir 
au neri'ophtalnuque (VI J et ae distribnerau ganglion 
ciliaire par r intern nidi aire de la racine sensilive du 
n erf uasoc ilia ire. 

Quelle que soil leur urbanisation, les fibres sym- 
pathiques poslgaiigliuunaires gagnent le globe ncu- 
laire et innervent le muscle riilataieur de la pupille. 

Globe oculaire 

Le globe oculaire (on bulbe oculaire) occupe la par- 
tic anlerieuie de E'orbile. Sa circonference est inler- 
rompue en avant, ou il presente un bombement 
anterieur. Cetle zone bombee en avant represenle 
un sixieme de la surface lolale du globe oculaire, et 
con si i tun la coraee (figure 8.101). 

Chambra vitn*e 

Ora serrate 

Chambre pastena-jre 
Cbambre anterieure 
Cornse 

CrislaJlin 


Fo^ea : o! 1 1'al ■: 


Sinus veirau* da la sclsre 
Corps ciliaire 


Sclera 
ChoroTda 


Retne 


Arlere cHiaire antsf ieune 


Figure S. 101. Globe oculaire. 
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En arriere de la cornee. et d'avant en arriere, se 
situent la chambre anterieure, 1'iris et la pupille, la 
chambre posterieure, le cristallin, la chambre vitrei 
el la retine. 

Chambres anterieure 
et posterieure 

La chambre anterieure est la partie situee directe- 
meol en arriere de la cornee, et en avant de la partie 
coloree de I'ceil (Firisj. L'ouverture centrale de I'iris 
est la pupille, En arriere de 1'iris et en avant du cris- 
tallin se situe la chambre posterieure, plus petite. 

Les chambres an terieure et posterieure son t en conti- 
nuity Tune avec i' autre par l'ouverture de la pupille. 
Elles sonl rempltes de liquide (l'humeur aqueuse), 
qui est secretee dans la chambre posterieure, passe 
dans la chambre anterieure par la pupille, et est 
absorbee par le sinus veineux de la sclere (le canal de 
Schlemm), qui est un canal veineux circulate situe a 
la jonction de la cornee et de Tiris (figure 8.101), 

L'humeur aqueuse a un role nutritif pour la cornee 
et le cristallin, qui sont avasculaires, et maintient la 
pression intraoculaire. Si le cycle normal de produc- 
tion et de reabsorptian est perturbe et que le liquide 
s*accumule f la pression intraoculaire augmente. Cet 
etat pathohgique (le gJaucome} peut provoquer diffe- 
rents troubles visueh. 
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Cristallin et corps vitre 

Le cristallin separe le cinquieme anterieur du globe 
oculaire des quatre cinquiemes posterieurs (figure 
8. 101 J. C'est un disque transparent, biconvexe, elas- 
tique, attache parsa circonference aux muscles de la 
paroi externe du globe oculaire. Cette insertion peri* 
pherique confere au cristallin la capacite de changer 
ses proprietes refringentes pour maintenir Tacuite 
visuelle. Le terme qui designe 1'opacification du cris- 
tallin est la cataracte. 

Les quatre cinquiemes posterieurs du globe ocu- 
laire, du cristallin a la retine, sont occupes par la 
chambre vitree (figure 8,101), Ce segment est rempli 
d'une substance gelatineuse transparente, le corps 
vitre\ Cette substance, a la difference de l'humeur 
aqueuse, ne peut pas etre remplacee. 

Parol du globe oculaire 

La paroi du globe oculaire entoure les composants 
internes. Elle est formee de trois tuniques : une 


tunique externe fibreuse, une tunique moyei 
vasculaire et une tunique interne retinienne (figi 
8.101). 

■ La tunique externe est formee de la sclere en 
arriere et de la cornee en avant. 

m La tunique moyenne est formee de la choroide a 
arriere, en continuity avec le corps ciliaire et Tiru 
en avant. 

■ La couche interne comprend la partie optique de 
la retine en arriere, et la partie non visuelle de 
la retine qui couvre la surface interne du corps 
ciliaire et de Pins en avant. 


Vaisseaux 

Vascularisation arterielle 

La vascularisation arterielle du globe oculaire est 
assuree par plusieurs afferences : 

■ les arteres ciliaires courtes sont des branches de 
Tartere ophlalmique qui percent la sclere aulour 
du nerf optique el penetrenl dans la couche cho- 
roidienne (figure 8.101) ; 

■ les arteres ciliaires posterieures longues, habituel- 
lement au nombre de deux, entrant dans la sclere 
sur les cotes medial et lateral du nerf optique, et 
se dirigent en avant dans la couche choroidienne 
pour s'anastomoser avec les arteres anterieures 
ciliaires ; 

■ les arteres ciliaires anterieures sont des branches 
des arteres qui vascularisent les muscles (figure 
8.101) - ces arteres penetrent dans la sclere au 
niveau des points d'attache des muscles et s'anas- 
tomosent avec les arteres ciliaires posterieures 
longues dans la couche choroidienne; 

■ 1'artere centrale de la retine qui a traverse' le nerf 
optique entre dans la zone de la retine dans le dis- 
que du nerf optique. 


Drainage veineux 

Le drainage veineux du globe oculaire est prin- 
cipalement assure par le drainage de la couche 
choroidienne. Quatre gran des veines (les veines vor- 
ticineuses) sont mises en jeu, Elles sorlent a travers 
la sclere dans chacun des quadrants posterieurs du 
globe oculaire, et s'ahouchent dans les veines oph- 
talmiques superieures et inferieures, II existe aussi 
une veine centrale de la retine qui accompagne I'ar- 
Icrr: <:<!iiirale 'i' 1 la retine. 
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En clinique 

Glaucome 

La pression intraoculaire augmentera si le cycle 
de production et de reabsorption de I'humeur 
aqueuse est perturbe de telle maniere que la 
quantite de liquide augmente. Cette pathologie 
constitue le glaucome et peut conduire a differents 
problemes visuels, jusqu'a la cecite, qui resulte de 
la compression de la retine et de sa vascularisation 
sanguine. 


En clinique 

Cataracte 

Avec I'age et certains etats pathologiques, 
le cristalHn de I'cetl peut devenir opaque. 
L'aug mentation de cette opacite conduit a une 
limitation visuelle. Une intervention a present 
tres f requemment pratiquee permet I 'excision 
du cristaltin opacifie et son remplacement par un 
cristallin artificieL 


En clinique 

Ophtalmoscopie 

La visualisation directe du corps vitre de I'oeil 
est possible cliniquement. Elle est realisee par 
('Utilisation d'un ophtalmoscope, qui est constitue 
d'un petit faisceau lumineux alimente par piles 
et equipe d'une petite lentil le qui permet la 
visualisation directe du corps vitre et de la paroi 
posterieure de I'ceil a travers \a pupille et le 
cristallin. II est parfois necessaire d'instiller un collyre 
directement pour dilater la pupille et faciliter 3a 
visualisation de I'ceil, 

Le nerf optique est facilement observe, Les quatre 
branches de I'artere de la retine et la fovea sont 
egalement bien vues. 

L'utitisation de I'ophtalmoscope permet a 
I'examinateur d' observer des pathologies du 
nerf optique, des anomalies vasculaires et des 
modifications dans la ratine (figure 8.102). 


Macula et fovea centralis 

Disque du nerf optique 



Figure 8.102. vue en ophtalmoscopie de la chambre 
posterieure de roe.il. 


Tunique f ibreuse du globe 
oculaire 

La tunique flbreuse du globe oculaire est formee de 
deux elements : la sclere qui couvre les parties poste- 
rieure et laterale du globe oculaire, soit environ cinq 
sixiemes de sa surface, et la cornee qui occupe la 
partis anterieure (figure 8.101). 

Sclere 

La sclere est une couche opaque de tissu conjonctif 
dense qui peut etre vue en avant a travers son enve- 
loppe conjonctivale comme le «blanc des yeux». 


Elle est percee par de nombreux nerfs et vaisseaux, 
dont le nerf optique en arriere, et donne insertion 
aux differents muscles qui participenl aux mouve- 
ments du globe oculaire. 

La gaine du globe oculaire couvre la surface 
exterae de la sclere, de l'emergence du nerf optique 
jusqu'a la jonction sclerocorneenne, alors que la sur- 
face profonde de la sclere esl lachement adherente a 
la chorolde de la tunique vasculaire. 

Cornee 

La cornee, transparente, est en continuity avec la 
sclere en avant. Eile couvre le sixieme anterieur 891 
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de la surface du globe oculaire et, du fait de sa 
transparence, permet 1'entree de la lumiere dans 
le globe oculaire. 

Tunique vasculaire 
du qlobe oculaire 


Sdere 
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La tunique vasculaire du globe oculaire comprend 
trois parties : la choroide, le corps ciliaire et Hris, 
d'arriere en avant (figure 8.101 J. 

Choroide 

La choroide est en situation posterieure et repre- 
sent approximativement les deux tiers de la tuni- 
que vasculaire. EUe est fine, richement vascularisee, 
pigmentee, forrnee de petits vaisseaux adjacents a 
la retine et de vaisseaux plus grands et plus peri- 
pheriques. Elle est fermement attachee a la retine 
en dedans et lachement attachee a la sclere en 
dehors. 


Corps ciliaire 

Le corps ciliaire est developpe au bord anterieur de 
la choroide (figure 8,101). Cette structure de forme 
triangulaire, entre la choroide et Tins, forme un 
anneau complet autour du globe oculaire. Ses com- 
posants sont le muscle ciliaire et les proces ciliaires 
(figure 8.103). 

Le muscle ciliaire est constitue de fibres muscu- 
laires tisses longitudinales, circulaires et radiales, 
Controlees par les afferences parasympathiques des- 
tinees a I'orbile dans le nerf oculomoteur (III), ces 
fibres musculaires, en se contractant, diminuent la 
taille de 1'anneau forme par le corps ciliaire. 

Les proces ciliaires torment des cretes longitu- 
dinales a la surface interne du corps ciliaire (figure 
8.103), Les fibres zonulaires qui s'inserent sur eux 
atlachent le cristallin au globe oculaire, le maintien- 
nent en position et forment ensemble le ligament 
suspenseur du cristallin. 

La contraction du muscle ciliaire diminue la taille 
de l'anneau forme par le corps ciliaire. Cela reduit 
la tension du ligament suspenseur du cristallin. Le 
cristallin devient alors plus convexe (en relache- 
ment), ce qui permet Faccommodation du cristallin 
pour la vision rapprochee. 

Les proces ciliaires contribuent aussi a la forma- 
tion de Thumeur aqueuse. 


Choroide 


Muscle 

ciliaire 


Proces 
ciliaire 



_ Corps 
ciliaire 


Channbre posterieure 

Sinus veineux 
de la sclere 

Dilatateur 
de la pup i lie 
Iris 

Sphincter 
de la 
pupille 


Cornee 


Cristallin Fibres zonulaires 


Figure 8,103. Corps ciliaire. 


Chambre anteneure 


Iris 

L*iris complete la couche vasculaire du globe ocu- 
laire en avant (figure 8,101). Cette structure circu- 
late, deVeloppee a partir des corps ciliaires, est la 
portion coloree de Pceil, et presente une ouverture 
centrale (la pupille). Des fibres musculaires lisses 
controlent la taille de la pupille dans 1'iris (figure 
8.103) : 

■ les fibres organisees en structure circulaire consti- 
tuent le muscle sphincter de la pupille (tableau 
8.9), qui est innerve par les fibres parasympathi- 
ques - la contraction de ces fibres diminue l'ouver- 
lure pupillaire (constriction de la pupille); 

■ les fibres disposees en structure radiale consti- 
tuent le muscle dilalateur de Ea pupille, qui est 
innerve par le systeme sympathique - la contrac- 
tion de ces fibres augmente Touverture de la 
pupille (dilatation pupillaire). 
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Tableau 8.9 Muscles intrinseques de I'oeil. 


Muscle 


Situation 


innervation 


Fonttion 


Ciliaire 


Sphincter 
de la pupille 

Dilatateur 
de la pupille 


Fibres musculaires dans Ie corps 
ciliaire 


Fibres circulaires dans I'iris 
Fibres radiales dans I'iris 


Contingent parasympathique 
du nerf oculomoteur (ill) 


Contingent parasympathique 
du nerf rxulomoteur (III) 

Fibres sympathiques 
du ganglion cervical 
superieur (T1) 


Constriction du corps dliaire, 
relachement de la tension du cristallin, 
augmentation de la convexite 
du crista 1 1 in 

Constriction de la pupille 


Dilatation de la pupille 


Tunique interne 
du globe oculaire 

La tunique interne du globe oculaire est la retine 
(figure 8.101}. Elie est constitute de deux parties. En 
arriere et laieralernent se situe la partie optique de 
la retine, qui est sensible a la lumiere, et en avant 
se situe la partie non visuelle. qui couvre la surface 
interne du corps ciliaire et de I'iris. La jonction entre 
ces portions est une ligne irreguliere (1'ora serrata). 

Partie optique de la retine 

La partie optique de la retine est formed de deux 
couches, une couche externe pigmentee et une cou- 
che interne nerveuse : 

■ la couche pigmentee est fermement attachee a 
la choroide et se poursuit en avant a la surface 
interne du corps ciliaire et de I'iris; 
la couche nerveuse. qui pourra ul ter ieu rente nt 
etre divisee en ses differents composants ner- 
veux, est seulement attachee a la couche pigmen* 
[6e autour du disque du nerf optique et au niveau 
de 1'ora serrata, 

C'est la couche nen'euse qui se detache lors d'un 
d6coHement de retine. 

Plusieurs details sont bien visibles dans la partie 
posierieure de la surface de la partie optique de la 
n : ' line, 

Le disque du nerf optique correspond a la zone 
ou le nerf optique quitte la retine (figure 8.102). Il 
est plus fin que la retine qui lentoure. et les bran- 
ches de 1'artere centrale de la retine s'ecartent de ce 
point pour vasculariser la retine. Du fait de Tabsenee 


de recepteurs photosensibles dans le disque du nerf 
optique, il est considere comme la tache aveugle de 
la retine. 

En dehors du nerf optique, une petite zone de 
coloration jaune forme la macula, avec sa depres- 
sion centrale, la fovea centralis {figure 8.102). Cela 
const Hue la plus fine partie de la retine. La sensibi- 
lity visuelle & ce niveau est plus elevee que dans tout 
le reste de la--ri£tine car il y a peu de batonnets (cel- 
lules receptrices photosensibles qui fonctionnent 
en lumiere faible et sont insensibles a la couleur) 
et plus de cones (cellules receptrices photosensibles 
qui reagissent a la lumiere intense et sont sensibles 
a la couleur). 


OR EILLE 

L'oreille est 1'organe de l'audition et de I'equilibra- 
tion. Elle est formed de trois parties (figure 8,104) : 

■ la premiere partie est 1'oreiLle externe, et com- 
prend la portion attachee a la face laterals de la 
tete et le canal qui s'ouvre a ce niveau ; 

ta deuxieme partie est l'oreille moyenne - une 

cavile creusee dans la partie petreuse de I'os tem- 
poral, limine lateralement et separee du canal 
externe par une membrane, et en communication 
en dedans avec le pharynx par un tube etroit : 

■ la troisieme partie est loreHle interne, formeed'une 
serie de cavites creusees dans la partie petreuse de 
I'os temporal, entre ToreiHe moyenne en dehors et 
le meal acousiique interne en dedans. 

L'oreille interne convertit les signaux mecaniques 
regus de Toreille moyenne, a partir de ia captation 893 
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Figure 8.104, Oreille. 
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d'un son par 1'oreille externe, en signaux electri- 
ques qui vont transmettre l" information au cerveau. 
L' oreille interne contient aussi des recepteurs qui 
detectent le mouvement et ia position. 


Oreille externe 

L'oretlle externe est formee de deux parties. La partie 
placee sur le cote de la tete est iauricule (pavilion 
de 1'oreille), et le canal dirige en dedans est le meat 
acoustique externe. 

Auricute 

L/auricule est sur le cote de la tete et contribue a la 
captation des sons. II est forme de cartilage recou- 
vert de peau, et presente une structure marquee par 
des reliefs et des fossettes [figure 8.105). 

Le grand anneau qui circonscrit 1'auricule est 
1 helix II se termine en bas au niveau du lobule, sou- 
pie, qui n'a pas d'armature cartilagineuse. 


Le centre concave de 1'auricule est la conque de 
Iauricule Le meat acoustique externe debute a la 
partie profonde de la conque, 

Juste en avant de l'ouverture du meat acoustique 
externe, en avant de la conque, se situe un relief (le 
tragus), A 1'oppose du tragus et au-dessus du lobule 
souple, se place un autre relief (rantitragus). Un 
anneau plus petit, parallele et anterieur par rapport 
a Thelix, est forme par lanthelix. 

Muscles 

De nombreux muscles intrinseques et exlrinseques 
sont associes a rauricule : 

■ les muscles intrinseques passent entre les dii- 
ferentes parties cartilagineuses de 1'auricule et 
peuvent modifier la forme de ce dernier; 

■ les muscles exlrinseques, muscles auriculatres 
anterieur, superieur et posterieur. vont du scalp 
ou du crane a Tauricule el jouent un role dans le 
positionnement de Tauricule. 


- 


- 
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Lgs deux giuupes de musclos sont in nerves par le 
nerf facial (Vll). 


Innervation 

L'in nervation sensitive de iViiu 
sicurs sources (%urn H,t06) : 


pruvienl dephi- 


■ les surfaces les plus superficielles de rauricule 
son l innervees par le nerf grand auriculaire. le 
nerf petit occipital, ranieaux du plexus cervical, 
el par le ramean auriculotemporal du nerf mandi- 
bulaire (V3) ; 

■ les portions profondes de rauricule sont inner- 
vees par des rameaux du nerf facial [VII) el du 
nerf vague (X]. 

Vaisseaux 

La vascularis,! I ion arterial I p dp rauricule provienl de 
plusleurs uff^mnoes. L'artere carotids? externe donne 
l'artere auricula ire poslerienre, I 'art ere lemporale 
superlioielle donne les h ranches auriculaires ante- 
rieures, et 1'artere o^cjipjhdn donne Line brattche. 

Le drainage veineux <ist ussure par tins vaisseaux 
satellites des arteres. 

Le drainage lympliaEique du hjuriciule gagne en 
avanl les noeuds lyttiphtiltqiiHS parol til iens el en 


iirriereles nceuds lymphatiques mastoid iens, et psut 
aussi sb diriger vers les nceuds CHrviuaux pmfonds 
supdricurs. 

Meat acoustique externe 

1.4' mtitfl :3[:[juslique externe s ^1+mhI de la parlie la 
plus profunda de La c:oiii|Ue a ta membrane tympa- 
ntque (tympan), e! measure environ 2<5 cm de long 
[figure 8 . 1 7 ) . S es parois son I const it u ees de cart ilage 
et d'as. Le tiers lateral est forme de prolongements 
carLilaglneux de certains des cartilages auricula ires, 
et les deux tiers mediaux* d'un tunnel osseux creuse 
dans I os temporal. 

Le meat acoustique externe est lapisse de peau 
sur toule sa longueur, avec des fol lieu les pileux et 
des glandes sehacees. et des glandes cerumineuses 
qui secrelent le cerumen [substance ci rouse]. Son 
diamMre varie : il est plus large en dehnrs nl plus 
otroil en dedans. 

Le I nijel du meal acuustupif? externe nusl pas 
recti li^ne. Depuis I'nuverture externe (le pore acous- 
lique externe), il suit line direction supeneure et 
anlerieore. puis il s'ineline tegerement en arriere 
tuul en gardanl son orie illation superieure et, enftn, 
il pre ml une direoliOEi anleriKure et le^eremenl des- 
cendahlH. Au tanirs thi Vvxtiititm du mfirit. tic&ustiquti 
Externe ef eft? hi memhrunn tympartique, 1 'observation 
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Figure B.105. Aurkule. 


Figur* 8.106. Innervation sensitive de I 'aurkule. 
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est amtilroree {xirh tw<riion dei f'aurivuh en huuL &n 
arrifftv at im ptm fatpraiement, 

Innervation 

L'in nerval ion sensitive ilu meat ucoustique exlerne 
est assume par plusieurs neri's craniens. Lessen lie I 
> li i : : 1 1 1 ■ -i ' . . i ' i ••■■ sensitive esl apporte par le nerf auri- 
culotemporal, r a mean du nerf mandibulaire (V'3), et 
par le rameau auriculaire du nerf vague (X). Une fai- 
ble partie de l 1 innervation sensitive peul etreassuree 
par des rameaux du nerf facial (VII). 

Membrane tympanique 

La membrane tympanique separe Je meal acoustique 
externe de 1'oreille moyeruie (figures 8,108 el 6.109). 
Ellc est inelince, oblique en dedans de haul un lias et 
d'amcre en avanL Sa face laterals rej*arde, done: en has 
e| en avant Elle est E&m&a d H une uuuche Lientrale de 
lissu conjoncuX recouverte de peau en dehors, el tapis- 
see par une membrane muqueuse a sa face interne. 

En peripheric de J a membrane tympanique, un 
anneau fibrocarlilagineux (I'anneati tympanique] 


ratlachc a la parlie tympanique de Tos temporal. En 
son i urn I re, une rxme concave est produile par I'ac- 
catemenl o sa surface interne du manche du mal- 
leus, partie du malleus qui esl l'nn des os de I'oreille 
moyemte, Ce pnint d'atlache est I 'urn bilk de la 
membrane Lympaiiiijue. 

En a van! el en has par rapport a loiulnlic: de la 
membrane Lympatiiquu, unu zone de reflex iuii plus 
intense de la lumiere, appelee Le triangle lumineux. 
esl normalement visible lors de 1'examen de la mem- 
brane tympanique avec un otoscope. 

Au-dcssus de I'ombiiic, dirige vers I'avanl, Le 
relief du a l'accolement du manche du malleus est 
visible [figure fl.109], A la partie superieure de ce 
relief, !e processus lateral du malleus est ega lenient 
visible, plaque contre la face interne de la mem- 
brane tympanique. De meme, las plis m alien Lai res 
anlerieur et poslencur sou I event la membrane 
tympanique par sit face interne de part et d 'a nt re du 
relief du processus lateral du malleus. La partie de 
la membrane Lympamque siluee au-dessus de ees 
plis mall eoia ires est fine el sou pie [pars llaccida)> 
ators que le reste de la membrane esl epals et lendu 
[pars lensai. 
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Figure 8.107. M£*t an&ustique exterrw. 
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Figure 8.109. Membrane tympanique, A. Schema, B. Vue otoscopique. 


Innervation 

Linnervation des surfaces interne et externa de la mem- 
brane tympanique est assuree par plusieurs nerfs : 
■ Tin nervation sensitive de la peau a la face externe 
de la membrane tympanique est surtout assuree 


par le nex*f trijumeau (V), avec la participation du 
nerf facial (VII) et du nerf vague (X) ; 
['innervation sensitive de la muqueuse a la surface 
interne de la membrane tympanique est entiere- 
ment apportee par le nerf glossopharyngien (IX), 


En clinique 

Examen de I'oreille 

L'oreille est formee de trots parties : I'oreille externe, 
I'oreille rnoyenne et I'oreille interne. 

L'examen clinique verifie 1'audition et 
I'equilibration. Des examens complementaires 
peuvent associer l'examen otoscopique et d'autres 
techniques d'imagerie. 

Oreifle externe 

L'oreille externe est fatilement examinee. 
Le meat acoustique externe et la membrane 
tympanique n£cessitent un examen otoscopique 
(figure 8.1G9B), L'otoscope est un appafeil qui 
projette une lumiere et qui aggrandit I'image 
pour inspecter le m£at acoustique externe et la 
membrane tympanique. 

L'examen commence en attirant la partie 
posterosuperieure de I'aurkule pour aligner le meat 


acoustique externe. La membrane tympanique 
normale est relativement transluctde et a une couleur 
rosee. Le manche du malleus est visible pres du 
centre de la membrane. En position 5 h, un triangle 
lumineux est toujours observe, 

Oreille rnoyenne et oreitle interne 

L'oreille rnoyenne est examinee par 
tomodensitometrie (TDM) et imagerie par resonance 
magnettque (IRM) pour mettre en evidence le 
malleus, I'incus et le stapes, Les rapports de ces os 
dans la cavite de I'oreille rnoyenne sont verifies et 
toute masse est identifiee, 

L'oreille interne est egalement etudi£e par TDM 
et IRM. 
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En dinique 

Perforation de la membrane tympanique 
Bien qu' une perforation de la membrane 

tympanique {tympan) puisse etre r»n rapport avec 
de nombreuses causes, I' infection en est la cause la 
plus frequents actuellement. 

L'otite moyenne (infection de Toreitle moyenne) 
eat commune, et peut habituellement etre 
traitee par antibiotiques. Si Pinfectiqn persiste, 
I'lnflammation chronique peut endommager la 
chains ossiculaire et les autres structures contenues 
dans roreille moyenne et entraTner un deficit 
auditif. 

La plupart des perforations de la membrane 
tympanique evoluent spontanement vers la 
cicatrisation, mais une intervention chirurgicale 
peut etre necessaire si la rupture est importante, 

De temps en temps r il est necessaire de 
perforer la membrane tympanique pour ouvrir 
Toreille moyenne. ComrTie la corde du tympan 
c heminc dans 1? tiers superieur de la membrane 
tympanique, les incisions sont tou jours situees sous 
ce niveau. La vascularisation arterielle plus riche de 
la portion posterieure de la membrane tympanique 
conduit a realiser cet abord ctwurgkal dans la 
partie postero-inferieure. 


Oreille moyenne 
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l/oreiHe moyenne esl un cspace creusrj dans I'os 
temporal, rempli d'air, tapisse par una membiane 
muqueuse, en Ire Ja membrane tympanique laterale- 
menl et la parol de l"oreille interne medialement. On 
iui decrit deux parlies (figure B.ll(J) : 

■ la cavite tympanique (ou caisse tympanique). 

immedmlisniBnt arijacenle a la membrane lym pa- 
il Njuh ; 

■ le recessus epi tympanique, dans sa partie supe- 
rteure. 

L' ore i lie moyenne communique avec la region 
mas to id ien ne en arriere, et avec le nasopharynx en 
avanl |par la Lrompe auditive}. Sa fonclion esl la 
transmission des vibrations de la membrane tympa- 
nique a travers la cavite de I'oreHle moyenne jusqiTa 
I'oreille interne. Cela esl realise par la mobilisation 
de trois petits os solidaires ma is mobiles les tins par 
rapport aux autres, places entrc la membrane lym- 


paiiique et I ornilhi interne. Os os son! le malleus 
(attach*) i\ la MiEimhmiiE? tympimiqui!). l'Siums (atla- 
dhft au malleu&| el h slopes (attache a Uncus et a la 
fenetre du vestibule [fen Situ ovale] de la paroi late- 
rale de Poreille interne). 

Li mites 

L'oreille moyenne a un toit et un plancher, et des 
parois anlerieure, posterieure, medial e et late 1 rale 
[figure H.lll). 

Paroi tegmentale 

La paroi superifitire ou tegmentale (toit) de PoreiHe 
moyenne consist c en une mince cutinhe osseitse, 
qui separe l'oreille mnyenne de l.i fosse cranienne 
moyeniin. Qitle cnunhe osseuse canstiliie le teamen 


Rece&5U5 epiEympanique 
Malleus 


Men: acouslique 
BKlerne 


Fenefe cu ■.■esUbufe 
(tenetm ovale) 


Oralis interne 



Membrane tympanique 


Trompe aiKJUive 


I 


Figure 9.110. Les different*! parties de I'oreille 
moyenne-, 
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PioSmmence du cana! semjcwcuiaire lalfra 


Adrtus ad antrum 
da la masloide 


Fsnetre du vKliaute 
Eminence :pyramida« 


Nerf de la cords 
dutympan 


Preeminence dm canal facial 

Promon6oir& 


legmen lympam 


Muscta tensajr du tympan 


Trompa autfxve 



Roseau pour \a planus 
e aroticien interne 


Med facial {VII) 


Figure B.1 11. Li mites de Core i lie moyenne. 


Ajtefe cafalde interne 
Nefl de la cqrde du tympar 

Rarraau tympanique du nerf glossopharyngien (IX) 
Veine jugulatra interne 


E 

3 

I 


$ 

■3 
I 

I 
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tympani a la surface anterosuperieure de la parlie 
pelreuse de J f os temporal. 

Parol jugulaire 

La parol inferieure ou jugulaire [plancheT) de I'oroille 
rrtoyenneesl constitute par une Fine couch ed'os qui 
la separe de Id veine jugulaire. Le pluiicher pen! elre 
epaissi ilu fail dela presence occasiormclln do cellu- 
les aerUmes niaslnidieilnes. 

Pres du bord media! du plancher. une petite 
ouverlure tivre passage au rameau lympanique du 
nerfglossopharyngien [IX) qui penetre dans roreille 
moyenne:. 

Paroi membraneuse 

La paroi laterals ou membraneuse de Pored le 
moyenne est formae presque entierement par ta 


membrane lytiq^mujue, mais from me celle-d ne 
s'elend pas en haul dans le rer/:essus epitvmpaiii[|Lie; 
el la paroi laterale dans sa partie superieure est for- 
mee par la paroi laterale du recessus epitympanique. 

Paroi mastoid ienne 

La paroi postericure ou mastoid ienne de I'oreille 
mnyennn est partinllemont complete. La partie infe- 
rienre dc la paroi rsI formec par une cloison osseuse 
entra la cavite lympanique el les cellules acriques 
mastoi'diennes- Km ha ut, le recess us Gpiiympanique 
est en continuity avec 1'arfitus ad antrum (orifice 
posterleur qui OUVte h passage vers lantre mastoid 
dien} (figures B.111 et 8.112) t 

On decril avec la parol mastoid lenne : 

■ I'eminence pyraniidale, petite saillie sous laquelle 
le tendon du muscle stapedien entre dans ('oreille 
movenne: 899 
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Antra Etc la mastciioe 


Adilus ad antrum 

legmen lympam 

Rteessus 

Gpitympariique 



ii.d !•■-:■ 


^ayenre 


Processus masio'i'de- 


Canutes ae-nques 
A roaslo'idienrws. 


Cochins - 


OrelPB moyenne 


Meat aoouslique 
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Ceiiuies aenques 
mastafdiennes 


Figure 8.112. Coupe vertical? frontale de Tantre de la 
rndv.oidc druite. Para is osseusei. A. Schema. B. Coupe 

Eomoden^Ftometrique d€ haute r&s^utien de I'ofeille 
gauche (parue pe.treuse de i"os temporal). 


L'ouverture par laquelk h oorf de la ninth du 
hin pan, ramenu du nerf facial [VII), entires dun* 
1'oreiIIe moyenne. 


Paroi anterieure 

La paroi anterieure do Fornille moyw'me est pariiel- 
Icmnnl incomplete. La parlie iitfttrieura est Formee 


par une couche fine d'os qui separe la cavite tym- 
paniqno de 1'artere carolide interne. Dans la parlic 
superieuro, la paroi presontc : 

■ une grandc ou vert ore pour Ventree de la trompe 
auditive dans Toraille moyenne; 

■ une plus petite ouvcrture pour le canal qui 
contlent le muscle tenscur du lympan. 

I.jp Foramen qui permet au nerf de ]a corde du tym- 
p.in de sortir de 1'nreille mnyenne R.sl aussi HKhOeie ;i 
crUr paroi (figure H.lll). 


Paroi labyrinth ique 

La paroi labyrinth ique (medialc) de Foroillo moyenne 
est aussi la paroi lateral e de I'oreillo interne. Une 
sail lie arm n die proem incnle (le promontoire J cor- 
respond a la partie basale de la cochlee, qui est mu- 
st™ dure do ForeiHc interne qui joue un role impor- 
tant dans 3 "audi I ion ( figure B, in], 

Assoeie a la mtiqueuse qui recouvre le pro- 
ni on Loire, on plexus de nerfs (le plexus tympany 
que] est conslitue par Les rameaux lympaniques 
du nerf glossopbaryngien (IX) el de rameaux pro- 
ve nant du plexus carotid Sen interne. Ce plexus 
assure ('innervation de la muqueuse de Foroille 
moyenne, des cavit^s mastoidiennes el de la 
Irompe auditive. 

De plus, un rameau du plexus tym pan ique tie 
nerf pelil pelTeiix] qultte le promo n Loire et ToreiHe 
moyenne, oroise la face anlerifmre de la purl ion 
pelreu!^ de ]V>iy letnpmijl, bit quitle la fosse cra- 
uieime iiitjyHiiiie par le foramen ovale pour entrer 
dans le ganglion otique. La paroi labyrinlhique pre- 
sents deux ouverlures b les fenelres ovale et ronde, ei 
deuxsaillies proe'minentes (figure a. Ill] : 

■ la fenelre du vestibule I fenelre ovale) est pos- 
lerosuperieure par rapport au promontoire, et 
const it ue le point d 'attache de la base du staphs, 
(p la tine |, ce qui en fail le dernier element au bout 
de \a limine ties oh rjiii propagerit les vibrations de 
la membrane lympanique vers l ore i lie interne; 

■ ]a fenelre de La cccLilee I fenelre ronde) est poste- 
rieureet inferieure par rapport au promontoire; 

• en arriere et au-dessus de la fenelre du vestibule 
(fenelre ovale), sur La paroi mediate, la proemi- 
nence du canal facial est un relief produiL par le 
passage du nerl" facial (VTI) dans son canal alors 
qu'il passe dans J'epaisseur de i'os temporal ; 


3 

1 
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■ juste au-dessus et en arriere de la proem ineute du 
canal facial, tin autre, relief osseux bien marque 
[la preeminence du canal snmicirculaire lateral] 
est produU par I e canal senucirr.u.ljiErR lateral, qui 

est une Structure dmil le rule esl la detectiiih des 
mouvements. 

Cavites mastoid i en nes 

En arriere du reccssus cpitympaniquo de V ore i lie 
moyenne, Vadilus ad antrum consLitua 1'ouverture 
vers I'antre de la masLoi'de (figure 8.112), 

I/antre de la mastoid? est. une cavile en conti- 
miite avec Ees espaces rempiis d'air (les cellules 
mastoid ien nes), i;muses dans I'epaisseur de 1'os 
temporal el du partie mas load ten ne. L'antre de la 
mastoids ii'est separe de la fosse cranienne moyenne 
sus-tacente que par la fine lame osseuse que repre- 
sents le tegmen tympani. 

La membrane muqueuse qui lapisse les cellules 
aeriques mastoid ionnes esl en continuity avec la 
membrane muqueuse de l'orcille moyenne. Aiiisi. 
fas infections de I'vreilfa moyenne pemvnt aisement 
se pmpngw mix cavites mastoidiunnes. 


Trompe auditive 

La trompe: auditive met en eomiiumicatkm loreiHe 
moyenne el le nasopharynx (Figure BA 13),. bI perinel 


En clinique 

MastoVdite 

L infection developpee dans I e pa rue mastoTdienne 

et les cellule? mastoid ien nes est habitue I lement 
secondare a une infection de I'oreilte moyenne. 
Les cellules mastoid i en nes constituent un excellent 
milieu de culture pour I' infection. L' infection 
osseuse (osteomyelite) peut aussi se developper. et 
s'etendre dans !a fosse cranienne moyenne. 

Le drainage du pus contenu dans les cellules 
aeriques mastoi'diennes est necessaire. It exists 
de muJtiples voies d'abord pour reaMser ce geste. 
Lors de ce type de chlrurgle, H est extreme men* 
important de veiller a ne pas ieser la paroi 
mastoTdienne de I'oreilte moyenne pour evitor 
toute lesion du nerf facial (VII). Touts breche dan* 
la lame interne de la voute cranienne peut laisser 
entrer des bacterid dans la cavite cranienne et 
provoquer une menfngite. 


I 'equilibration des pressious de cheque cute de In 
membrane lympanique, Son ouvcrture dans roreille 
moyenne $B situe sur la paroi anttfrieurc d'ou elle se 
dirige en avanl, en dedans el en bas pour enlrnr dans 
le nasopharynx juste en arrjere du meat irtferieur tie 
la cavile nasale. Elle esl const iluee par ; 

■ une partie osseuse (le tiers le plus proche de 
loreille moyenne); 

■ une partie cartilagineuse {les deux tiers res- 
tan Is]. 

Lauverture de la partie osseuse est bien visible a La 
surface inferieure du crane a la jonclion des parties 
petrcuse el squameuse do 1'os temporal, im media- 
tern en I en arriere du foramen ovale et du foramen 
epineux. 

Vaisseaux 

La vase ularisa lion arterielle de la trompe auditive est 
assume par plusieurs afierences, Certaines branches 
proviennent de kartere pharyngienne ascendanle (une 
branche de 1'artere carotide externe), et deux branches 
provieuncnl de ]'artene maxilla ire (I'artere meningee 
moyenne el I'artere du canal pterygoidien). 

Mtal aoouslique esteme 


Mfl 


latjs Stapes 
Iacus 


Oreille mayerme 


Oreille interne 



MemtKane 


tympanaquci 

Cartilage 


Trompe auditive 


Nasopharynx 


Figure 8.1 13. Trompe audita (coupe horizontal), 
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Le drainage veineux de la trompe auditive gagne 
le plexus veineux pterygoidien dans la fosse infra- 
temporale. 

Innervation 

L'innervation de la membrane muqueuse qui tapisse la 
trompe auditive est surtout assuree par le plexus tym- 
panique, du fait de sa continuity avec la membrane 
muqueuse qui recouvre la cavite tympanique, 1'antre 
de ta mastoi'de et les cellules mastoidiennes. Ce plexus 
regoit sa plus grande contribution du nerf tympanique, 
un rameau du nerf glossopharyngien (IX). 

Osselets de I'oui'e 

Les os de l'oreille moyenne sont le malleus, 1'incus 
et le stapes. lis forment une chaine d'os qui traver- 
senl Toreille moyenne de la membrane tympanique 
a la fenetre du vestibule (fenetre ovale) de l'oreille 
interne (figure 8,114). 

Des muscles sont associes aux osselets de Touie 
pour moduler leurs mouvements au cours de la 
transmission des vibrations. 

Malleus -^ 

Le malleus est le plus grand des osselets de I'ouie, et 
est attache a la membrane tympanique. II presente a 
iifni ire La tfitedu malleus, leeol du malleus, les pro- 
cessus anterieur et lateral, et le manche du malleus 

(figure 8.114), La tete du malleus est la partie supe- 
rieure arrondie situee dans le recessus epitympani- 
que, Sa surface superieure s'articule avec 1'incus. 

Le col du malleus correspond a la partie elroite 
situee sous la tete du malleus, et sous le col se pla- 
cenl les processus anterieur et lateral : 

■ le processus anterieur est attache a la paroi ante- 
rieure de l'oreille moyenne par un ligament; 

■ le processus lateral est attache aux pi is malleo- 
laires anterieur et posterieur de la membrane 
tympanique. 

Le prolongement inferieur du malleus, sous les 
processus anterieur et lateral, est le manche du mal- 
leus qui est attache a la membrane tympanique. 

Incus 

Le deuxieme osselel de cette chatne des osselets de 
Touie est Uncus. II est forme par le corps de 1'incus. 
et les branches courte et longue (figure 8.114) : 


■ le corps elargi de Fincus s'articule avec la 
tete du malleus et se trouve dans le recessus 
epi tympanique; 

■ la branche longue se dirige vers le bas a partir 
du corps, parallele au manche du malleus, et se 
termine en s'incurvant en dedans pour s'articulei 
avec le stapes; 

■ la branche courte se dirige en arriere et est soli- 
daire par un ligament de la partie superieure de la 
paroi posterieure de l'oreille moyenne. 

Stapes 

Le stapes est le plus medial de la chaine des osse- 
lets de 1'ouie, et s'attache a la fenetre du vestibule 
(fen&tre ovale), II presente a decrire la tete du stapes. 
la branche anterieure. la branche posterieure et la 
base du stapes (platine) (figure 6,114) : 

■ la tete du stapes est orientee lateralement et s'arti- 
cule avec la branche longue de 1'incus ; 

■ les deux branches se separent Tune de l'autre et 
sont unies a la platine du stapes ; 

■ la base du stapes (platine) est appliquee centre la 
fenetre du vestibule (fenetre ovale) sur la paroi 
labyrinlhique de l'oreille moyenne. 


Facette articulaire pour 1'incus 


Tete du malleus 


Branche courte 


Processus 
lateral 



Face He articulaire 
pour le malleus 


Col du malleus, 


Processus anlerieur 


-l— Manche du malleus 


Branche posterieure 



Branche longue 
B 



Base du stapes 
(platine) 

Branche anterieure 


Tete du stapes 


Figure 8.114. Osselets de I'ouTe, A, Malleus. B. Incus. 

C Stapes. 
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Muscles associes aux osselets 
de I'ouie 

Deux muscles sont associes aux corps des osselets 
de 1'oreille moyenne : le muscle tenseur du tympan 
et le muscle stapedien [figure 8.115 et tableau 8.10). 


Muscle tenseur du tympan 

Le muscle tenseur du tympan chemine dans on canal 
au-dessus de la trompe auditive. I! nait de la partie 
cartilagineuse de la trompe auditive, de la grande 
aile du spheno'ide et de son propre canal osseux, et 
se dirige en arriere dans ce canal, pour se terminer 


Malleus 


Muscle tenseur du tympan 



Trompe auditive 


Membrane tympanique 


Tendon du muscle 
stapedien 

Eminence pyramidale 


Base du stapes (pfatine) 


Figure 8.1 15. Muscles associes aux osselets de route (coupe frontafe de la cavite tympanique gauche). 


Tableau 8,10 Muscles de I'oreiMe moyenne. 
Muscle Origine 


Tenseur du tympan 


r. 

< 

'A 


— ■ 


Stapedien 


Partie cartilagineuse 
de la trompe auditive, 
grande aile du sphenoide, 
et son propre canal osseux 


Attache au versa nt interne 
de Imminence pyramidale 


Terminaison 


Partie superieure 

du manche du malleus 


Col du stapes 


Innervation 


Rameau du nerf man- 
drbulaire(V3) 


Fonction 


Sa contraction 
provoque une traction 
m£diale sur le manche 
du malleus pour 
re 1 duire la force des 
vibrations en reponse 
a des bruits intenses 

Rameau du nerf facial (VII) Sa contraction, 

habltuelfement 
en reponse a des bruits 
intenses, attire 
le stapes en arriere 
et previent des 
oscillations excessives 
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par un tendon arrondi qui s'insere sur la pariie supe- 
rieure du manche du malleus. 

Le muscle tenseur du tympan esl innerve par un 
rameau du nerf mandibulaire (V3). 

La contraction du tenseur du tympan attire le 
manche du malleus en dedans, mettant en tension 
la membrane tympan ique et en reduisant d'autant la 
force des vibrations cr£ees par des bruits intenses. 

Muscle stapedien 

Le muscle stapedien esl un tres petit muscle qui nait 
a rtnterieur de 1'eminence pyramidaie, petit relief 
osseux sur la face mastoid ienne de Toreille moyenne 
(figure 8.1 15). Son tendon emerge de 1'apex de 1'emi- 
nence pyramidale, et se dirige en avant pour se ter- 
miner a la face posterieure du col du stapes. 

Le muscle stapedien est innerve par un rameau 
du nerf facial (VII). 

La contraction du muscle stapedien, habituelle- 
ment en reponse a des bruits forts, tire le stapes en 
arriere et previent une oscillation excessive. 

Vaisseaux 

De nombreuses arteres vascularisent les structures 
de 1'oreille moyenne : 


■ les deux branches les plus importantes sont la 
branche tympan ique de fartere maxillaire, et la 
branche mastoidienne de Tartere occipitale ou de 
Partem auriculaire ; 

■ de plus petites branches proviennent de Tartere 
meningee moyenne, de 1'artere pharyngienne ascen- 
dants, de Fartere du canal pterygoidien et des bran- 
ches tympantques de 1'artere carotide interne. 

Le drainage veineux de Toreille moyenne est 
assure par le plexus veineux pterygoi'dien et le sinus 
petreux superieur. 

Innervation 

Le plexus tympanique innerve la muqueuse qui 
tapisse les parois et le contenu de Toreille moyenne, 
ce qui comprend les cavites mastoidiennes et la 
trompe auditive. Il est forme par le nerf tympani- 
que. rameau du nerf glossopharyngien (IX}, et par 
des rameaux du plexus carottdien interne dans la 
muqueuse qui recouvre le promontoire p saillie arron- 
die de la paroi labyrinthique de Toreille moyenne 
(figure 8.116). 

A sa sortie du crane par le foramen jugulaire, le 
nerf glossopharyngien (IX) donne le nerf tympani- 


Proeminence du canal facial 


Pro-eminence du canal 
semicircutaire lateral 


Plexus tympanique 

Fenetre de ia cochlee 
(fenetre ronde) 



Muscle tenseur du tympan 


Nerf petit petreux 


Promontoire 


Trompe auditive 

Rameau du plexus carotidien interne 
(nerfs caroticotympaniques) 

Nerf tympanique 

(rameau du nerf glossopharyngien [IX J) 
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Figure 8.116. Innervation de I'oretlle moyenne droite (coupe vert icale oblique). 
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que, Ce rameau en I re a nouveau dans le crane par 
mi [tat It footmen, el ,se diri&e dans repaisseur tie? t'os 
vers I'oreUle moyenne. 

Parvenu darts IVjreillfi move n no. le nerf tympani- 
que forme te plexus tympanique, en && melangeunl 
avec des rameaux provenanl tin plexus ties ru:rfs 
qui enlourenl ]'artere carotide interne (nerfs raro- 
licotympaniques}. dans la muqueuse qui recouvre 
le promontoire. Des rameaux du plexus tympanique 
innervent les muqueuses de ForeiHe movenne, y 
compris les muqueuses de la Irompe auditive eL des 
cavites masloidiennos. 

Le plexus lympanique donne aussi tin rameau 
essenticl [le nerf grand petreuxj, qui transportc les 
fibres parasympathiques pregangjionnaires au gan- 
glion oil que {figure fU 16). 

Le tierf petit petreux quitle la zone du promon- 
toire. sort de 1'oreille movenne, Lra verse la partie 
petreuse de Fos temporal* el sort a la face anlerieure 
de la partie petreuse de l p os temporal a travels 
un hiatus situe juste- sous le hiatus du nerf grand 
petreux (figure 8.117). 11 continue en diagonals en 
croisant la face anlerieure de l"os temporal avail t de 


quitter la fosse crinienne moyenne en passanl par le 
foramen ovale. A sa surlie du criuie r il entre dans le 
ganglion olkjue. 

Oreille interne 

L' ore i lie interne est nonstituee d'une serie de cavi- 
led osseuses {le Eabyrmlhe osseux), qui conlienneut 
des conduits el des sacs membraneux (le labyrin- 
the membraneux]. Toutes ces structures sont conte- 
nucs dans la partie petreuse de L'os temporal, entre 
I'oreille moyenne lateralement et le meal acoustique 
interne medialement (figures 0.118 et fl.l 19). 

Le labyrinlhe osseux comprend le vestibule, trois 
eanaux semicirtulaires el la cochlee {figure 13.119]. 
Ces eaviles osseuses sont tapissees par le periosteet 
eontiejmenl un [iquide rkiir [hi perilymphs). 

Le labyrinlhe membraneux, qui est place dans la 
perilymphe mais ne rem pit I pasenlieremenl Fespace 
dans le labyrinlhe osseux, est forme par les conduits 
semicirculaires, le conduit each lea ire el deux sacs 
ll'utricule ct Li saccule]. Ces espaces membraneux 
sont remplts d'endolymphe. 





Foramen rivals 

SiUnn et Mlatus du ns*t 
grand palreuit 


Siiion et matus d u nert 
petit pelrebK 


Carta! semicifojlaire | 
artterieuf 



Marl cocrtleo 
vesttiulairHYIIIf 

Canal EomicirC'jia^re 
po-sleneur 


Canal semieireulaire laical 


Figure B.1 17. Si I ions et hiatus des nerf? grand et petit 

p£tr£uK, 


Figure B.ltfl. Situation de I'oreille interne dans l'os 
temporal. 
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CaBauiif semicjfculaires 
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Vestibule 


Membrane tympaniqua 



Nert facial (VII) 
Nerf rtsilbulaire 

MGal acoustique intern* 


Nerf 1aciBl f VHJ 
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Figure 8.119. Oreille interne. 


Ces structures conienues dans 1'oreiJie interne 
bran smel Lent vers le cerveau les informations qui 
concernenl 1'equi libra lion el J 'audi Lion j 

■ La conduit cnchleaire est I'organe de l'audition ; 

■ Ig conduit semicirculaire,, I'utricula et le saccule 
sont les organes de lequilibration. 

La nerf qui assure ces Sanctions est le nerf 
cochleovestibulaire [VIII). qui est compose do deux 
contingents, le nerf vestibulairo [equilibration] ct le 
nerf cochlcairo (audition), qui sc reunissent tors de 
La sortie de la portion pet rouse dc I'os temporal en 
(raversanl ]r. rncal aaauslique interne { figure tf.1 \il). 

Labyrinthe osseux 

La vestibule, qui contient la fenetre du vestibule 

(fenfire ovale) dans sa pa mi lalerale, est la par- 

906 lis L:tmlrah clu labyrinths osseux J figure 8.120), II 


communique en avant avec la cochlee, el en arriere 
et en haul avec les canaux semicireulaires. 

Un canal etroil, le conduit endolymphalique 
(aqueduc du vestibule )< quitie le vestibule, et 
passe a I ravers I'os temporal pour s'ouvrir a la 
face posterieure de la partie pet re use de I'os 
temporal. 

Canaux semicirculaires 

Les canaux semicirculaires anlerimir, posterieur 
ct Lateral se deVcloppcnt en direction poslorosupe- 
ritiurf: h pnrtir clu vestibule ffigurn H.l^tJ). Chacon clu 
ces canaux forme deux tiers d"un cercle retlte par sea 
deux extremites au vestibule el dont une extremite 
est ditatee pour former {'ampoule, Les canaux sunt 
orientes dans trois plans orlhogonaux. de manlere a 
ce que chaque nanal puisse t'uire un ungle droll a vet: 
les deux autres. 


I 

- 

< 

[A 

C 

h. 

■■ 
■3 


e 

£ 


Copyrighted material 


Canal et conduit semicirculaires 

pOSterieurs 


Ampoule 

Utricule 

Stapes contre la fenetre 
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Canal et conduit semicirculaires lateraux 

Canal et conduits semicircutaires anterieurs 
- Conduit endolymphatique (aqueduc du vestibule) 

Dure -mere 

Saccule 




Fenetre de la 
cochlee (fenetre ronde) 


—Cochlee 


Trompe auditive 


Figure 8,120, Labyrinths osseux. 
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Cochlee 

La cochlee est developpee en avanl du vestibule. 
et constilue une structure osseuse qui s'enroule 
sur elle-meme en deux tours et demi a deux tours 
trois quarts de spire autour d'une colonne osseuse 
centrale (le modiolus). Cette disposition compose 
une structure en forme de cdne, avec la base de la 
cochlee orienlee en arriere et en dedans, et avec un 
apex qui se dirige en avant et lateralemenl (figure 
8.121). Cela place la large base du modiolus pres du 
meat acousiique interne, ou elle est traversee par les 
rameaux du contingent cochleaire du nerf cochleo- 
vestjbuiaire (VIII), 

Une fine lame osseuse s'etend lateralement tout 
au long du modiolus (la lame spirale). En s*enrou- 
lant autour du modiolus, et maintenu en position 
cenlrale par ses attaches a la lame spirale du modio- 
lus, ie conduit cochleaire constilue un element du 
labyrinthe membraneux. 


Modiolus 


Rarnpe vest ibu I aire 
Conduit 
cochleaire 


Rarnpe 
tympamque 


Helicotrema 



Lame spirale du modiolus Nerf cochleaire 


Figure 8.121, Cochlee. 
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Attache en peripherie a la parol externe de la 
cochlee, le conduit cochleaire cree deux canaux (la 
rampe vestibulaire et la rampe tympanique), qui 
sont developpes tout au long de la cochlee et sont en 
continuite Tun avec Tautre a 1'apex de la cochlee par 
une etroite communication (I'helicotrema) : 

■ la rampe vestibulaire est en continuite avec le 
vestibule; 

■ la rampe tympanique est separee de Poreille 
moyenne par la membrane tympanique secon- 
daire qui ublure la fenetre de la cochlee (fenetre 
ronde] (figure 8.122). 

Enfin, pres de la fenetre de la cochlee (fenetre 
ronde). un petit canal (le canalicule cochleaire) 
chemine dans los temporal et s'ouvre a sa face inf6- 
rieure dans la fosse cranienne posterieure. Il permel 
la communication entre les espaces perilymphati- 
que et subarachnoid en. 

Labyrinthe membraneux 

Le labyrinthe membraneux est un systeme continu 
de conduits et de sacs contenu dans le labyrinthe 
osseux. II est rempli cTendolymphe et separe du 
perioste qui recouvre les parois du labyrinthe osseux 
par la periiymphe. 


Forme de deux sacs (l'utricule et le saccule) et 
de qualre conduits (les trois conduits semicirculai- 
res et le conduit cochleaire), le labyrinthe membra- 
neux participe aux fonctions de Tequilibration et de 
Taudition : 

■ l'utricule , le saccule et les trois conduits semicir- 
culaires appaiiiennent a Tappareil veslibulaire 
(c'est-a-dire aux organes de 1'equilibration) ; 

■ le conduit cochleaire est un organe de 1'audition. 

L'organisation generate des differentes parties du 
labyrinthe membraneux les place comme suit (figure 
8.122): 

■ le conduit cochleaire est dans le labyrinthe osseux 
de la cochlee, en avanl ; 

les trois conduits semicirculaires sont contenus 
dans les trois canaux semicirculaires du labyrin- 
the osseux, en arriere; 

le saccule el l'utricule sont eo position centrale 
dans le vestibule du labyrinthe osseux. 

Organes de I'equilibration 

Quatre des six composants du labyrinthe membra- 
neux sont concerned par la fonction d'equilibration. 
Ce sont les deux sacs (rutricule et le saccule) et les 


Carta I et conduit semicirculaires latere ux 
Canal et conduit semicirculaires posterieurs 
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Canal et conduit semicirculaires anteneurs 
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Figure 8.122. Labyrinthe membraneux. 
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trois conduits I conduits semicirculaires anlerieur, 
posterieur ol lateral), 

Utricule, saccule et conduit 
endolymphatique 

L'utricule erst le plus grand des deux sacs. II est ovale, 
allonge, de forms irreguliere el const ilue la partie 
posterieure du vestibule du labyrinthe osseux^ 

Les trois conduits semicircui aires s'ouvrent dans 
l'utricule. Chaque conduit semicirculaire a la meme 
forme m [lis est plus petit que le canal osseux &emi- 
[: in: Li hi ire thins lequel il e.st contents, (ermine par 
une extremite dilatee formant rampnule, 

Le saccule est petit el forme un sac arrondi situs' 
dans la partie antaro-inferleure du vestibule do lain" 
rinlhe osseux (figure 6.12Z), Le conduit cochleatre 
s'ouvre dans le saccule. 

Le conduit utriculosacculaire etablit une com- 
munication en Ire les composants du labyrinthe 
mem b ran (hi x, el place en continuito l'utricule et 
le succidt!. Le < nntlutl rndolvmphiitique 1111:1 de i n 
petit conduit, a\ untre thins le conduit endolympha- 
tique (aqueduc du vesiihule] (un canal creus£ dans 
I'os temporal ) pour emerge r a la face posterieure 
de la partie pet reuse de I'os temporal dans la Fosse 
cranienne posterieure. A ce niveau, le conduit endo- 
lymphatique s'eiaigit en un sac endolymphatique. 
qui constitue une poche extradural 

Reiwpttuirs sonsuriols 

D\tu point de vuc fonctionneL les recepteurs senso- 
riels tie I'tHmilihration sent regroupos en structures 
specifiques dims i:har:un t\v.s i nmposants dc I'appareil 
vest Ibu la ire. Dans 1'ulricule et h saccule se tmuvent 
respectivenient la macule de Pulrhule tit J,i macule du 
saccule, el dans ['ampoule de critique conduit snmicir* 
culaire se place la erefe ampulla in;. 

L'utricule est sensible aux accelerations cen- 
trifuges et verlicales, et le saccule est sensible aux 
accelerations horizontales, En revanche, les trois 
conduit sMinitirfiulnires sont sensibles aux mouve- 
menls dans toutes les directions. 


Organes de I'audition 

Conduit cothleaire 

Le conduit cochleaire est en position centrale dans 
hi cochlee tin labyrinthe nsseuXi el apparait divise 
en deux carta ux (la rampt? vestibulain! cl In rampe 
tvmpankmei, [I esl malntenu eti position par ses 


attaches au centre a la lame spirals du modiolus, qui 
est une fine lame os sense prolongeanl le modiolus 
(le canal osseux central de la cochlee), et en periphe- 
rie a la paroi externa de la cochlee (figure 8.123). 

La forme Iriangulaire du conduil cochlea ire cor- 
respond a : 

■ une paroi ex t erne au contact de la cochlee 
osseuse, formcc d'un epaississement de 3'endoste 
rncouverl d epithelium (le ligament spiral de la 
fiotihlee) : 

• un It jit (face :- 1 1 1 hh ten n i | ( 1 a membrane vest ibula Ire ) , 
qui separe I'tindulyiiiphe dans In i:t kliLllLL cochleaire 
de la perilymphs de la rampe v r estibulaire, et est 
constitue d'une couche de tissu conjunct if recou- 
verte sur chaque face d'epilhelium; 

* un plancher (face infer ieu re], qui separe rendu- 
lymphe du conduit cochlea ire de la perilymphs 
de 3a rampe tympanique, et qui est constitue par 
Id bord lib re de la lame spirale du modiolus et 
par une membrane [la lame ba si la ire] qui s'etend 
du hord libre de la lame spirale tin modiolus a 
one expansion du L^arntm! spiral qui rnmuvn! la 
parol exlerne de la cochlee. 


Rampe veEliouiama 


Membrane vestj&ulaire 


Lijamem sparaJ 



Organs spiral 
Memtiran« basilaire 


Lame spirals du nwdiolijs 
Rampe tympanies 


Figure B.123. Labyrinthe membraneu*. vr U * en toupe. 


909 


Copyrighted material 



Tete et cou 


Lorgane spiral (organs de Cor Li) est CorgiitiB de 

L'linc] Lt if in . silufi sur Ui niEmihraiie busilatm, at devEi- 

loppe vers In conduit cor„hleaire rernuli dVndolyni- 
phe {figure 8.123}, 

Vascularisation 

Li vascAdarisulinn .irtririelle de loreiHe interne est 
divisee en vaisseaux destines an labyrinthe osseux et 
en vaisseaux destines au labyrinthe membra neux. 

Le labyrinthe osseux est vascularise par les 
memes arleres que celles qui irriguent l'os temporal 
avoisinanl - celles-ci incluent une branch e tyrnpa- 
nique anterieure de I'artere maxillaire. une branche 
slylomastoidienne issue do L'artere auriculairc pos- 
ter ieu re, el une tranche pelreusfi qui provienl do 
Tarter e meningee ni oven no, 

Le labyrinthe membraneux est vascularise par Tar- 
tere labyrinlhique. qui pcul prove nir de Tarlere o£r6- 
belleuso anlerieure et inferieure. au elre une br;uu;he 
direcle de Tarlere basil a ire - quelle que soil son ori- 
gins, ello entro dans tc meal acEiustique interne avei; 
le nrtrf facia] (VII] Lit le n^rf glrasopluiryngiftn (IX], et 
&c divide en ; 

■ u in 1 bram;he ^uchltiaire., qui chemine dans le 
iiiudiEjlus nt vascularise le conduit cochleaire ; 

■ une ou deux branches vestibulaires. qui irriguent 
L'appareil vest ihu La ire. 


910 


Le drainage veincux du JidiyriTiMie rnernbr; 
est assure par Jes veines veslibulaires et oocMeaE- 
res, qui accompagnnnl les arleres. Klles s"iim$setil 
pour former la veirte iBhyrinthique, qui vti s'aUiu- 
cher soil dans le sinus pelreux inferieur, soil dans L« 
sinus sigmoide. 

Innervation 

l.e nrrfoEjehlecfvestibiilaii'e (VIM) iruiisporte les fibres 
afferenles de faudition (contingent cochleairel et de 
('equilibration (contingent vest ibul aire], llrtnlredans 
la surface Jalerale du Lronc cerebral, enlre la punt et 
la moelle al longer, apres etre sorli do Fob temporal 
par le meat acoustique interne el apres avoir traverse 
la Fosse cranienne posterieure. 

Dans l'os temporal a la partic di stain du meat 
acoustique interne, le nerf cochleovestibulaire est 
forme par la reunion : 

■ du nerf each lea ire ; 

■ et du nerf vest ibuU ire. 


Le nerf vest Ibul aire «sl forme pur hi \u m jitm de 
deux purlins, une partic: superieun: formee par les 
fibres nerveuses qui proviennerjl ilea (rois [auaux 
sehiue imihnres, el line parlJB infirrieuri!. qui rectal 
Les fibres de rutricuh Rl du saccule; puis il s elargil 
pour Jornier le ^aii^liim veslitndaire. 

Le nerr cochlea ire est forme de haul en has dans 
le modiolus, at sorl dans la base de La cochlea. Les 
fibres du nerf cochlea ire proviennent des recepleurs 
situes dans 1'organe spiral, et passent a Lravers la 
lame spirale du modiolus. Les cellules gangtionnai- 
res du nerf cochlea ire sont situees dans le ganglion 
spiral a la base de h lame spirale du modiolus qui 
ton mc an Lour de faxe du modiolus. 


Nerf facial (VII) dans l'os 
temporal 

Le nerf facial [VI I) est inlimement lie au nerf cochleo- 
vestibulaire (VT1I) a sou entree dans le meat acousti- 
que interne de l'os temporal. Au cours de son IrajeL 
dans los temporal le nerf et ses rameaux sonl direc- 
Lem.cn I en rapport avec ToreiHe interne el 1'oreille 
moyenne. 

Le nerf facia] (VII) penetre dans la meal acmis- 
lique e!e? la partie pet reuse dK l'os temporal [fij^LirK 
B, 124A). Le nert" t:o<:]iUin>vest]|julaire ut I'jrlere lai]y- 
rinthique raccompagnent. 

A I'exlremile distale du meal acoustique interne, 
le nerf facial (VII] en Ire dans le canal facial et pour- 
suit son trajel entre I'oreille interne el I'oreiMe 
inoyonne, A ce niveau, le nerf facial {Vll| s'clargil, et 
son trajel s' incurve en arriere si Lalerale menl. L'elar- 
gissemenl est le ganglion genicule, sensoriel. Dans 
Le canal facial qui se prolongs, le nerf facial [VII] 
loume vers le has, et en poursuivant un trajet verti- 
cal, il sort du crane par le foramen stylomasloidien 
(figure H,l 24 A). 

Rameaux 

iVerf grand petrctix 

Dans le ganglion genicule, le nerf facial (All) donne 

le nerf grand pelreux (figure 8.1 Z4A). C'est le premier 

rameau du nerf facial (VII]. Le nerf ^rand petreux 

quills le gatigliEin genicule, EiliBinine en avant et en 

dedans dans Tos temporal, et emerge par le hiatus du 

nerf grand pelreux a la face anlerieure de la parlie 

petreuse de l'os temporal [voir figure 8.117). Le nerf 

grand petreux Iransporle les fibres parasympathiques 

preganglionnaires vers le ganglion ptcrygopalatin. 
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Nerr du muscle 
staple yn 


Cords dutympan 



Nerf facial (VH) 

Meal acouslique interne 
Ned grand peueux 


Corde dti lympan 


Membrane lympa/iique 
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Figur* 8.124, A. Nerf facial dans I'ot temporal, B. Cordedu tympan dans I'os temporal. 
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Au cours de son Irajet, la situation du nerf facial 
(VII) est indiquee sur la parol mediale de l'oreille 
moyenne par une saillie osseuse. la preeminence du 
canal du nerf facial (VII) (voir figure 8,116). 

Nerfs du muscle stapedien et de ta corde 
du tympan 

A proximite du debut de son trajet vertical, le nerf 
facial (VII) donne un petit rameau, le nerf du mus- 
cle stapedien (figure 8.124), qui innerve le muscle 
stapedien, et juste avanl sa sortie du crane, le nerf 
facial (VII) donne le nerf de la corde du tympan. 

Le nerf de la corde du tympan ne sort pas imme- 
diatement de Tos temporal, mais monte pour entrer 
dans Toreille moyenne a travers sa paroi poste- 
rieure, en passant pres de la partie superieure de la 
membrane tympanique entre le malleus et l'incus 
(figure 8.124B). II quitle alors l'oreille moyenne par 
un canal qui gagne la fissure petrotvmpanique. et 
quitte le crane a travers cette fissure pour rejoindre 
le nerf lingual dans la fosse infratemporale. 

Transmission d'un son 

Une onde sonore entre par le meat acoustique 
externe et provoque un mouvement de la membrane 
tympanique en dedans (figure 8,125). Le manche du 
malleus etanl attache a la membrane tympanique, le 
malleus est egalement deplace en dedans. Ce mou- 
vement mobilise la tete du malleus lateralement. 


Du fait de rarticulation entre les tetes du mall* 
et de l'incus, la tete de l'incus est aussi mobili 
lateralement. Cela pousse la branche longue de 
cus medialement. La branche longue de l'incus s* 
culant avec le stapes, ce mouvement mobilise d« 
le stapes en dedans. Du fait de l'application de 
base du stapes (platine) contre la membrane de 
fenetre du vestibule (fenetre ovale), celle-ci est ai 
mobilisee medialement, 

Cette action complete le transfert d'une on* 
aerienne de grande amplitude et de faible intei 
site, qui ebranle la membrane tympanique, en ui 
vibration de faible amplitude et de haute intensiU 
qui genere une onde dans le liquide remplissant 
rampe vestibulaire de la cochiee. 

L'onde appliquee a la perilymphs de la ramj 
vestibulaire se propage dans la cochiee et provoque 
Tebranlement de la membrane tympanique secon- 
daire qui obture la fenetre de la cochiee (fenet 
ronde) a la parlie inferieure de la rampe tympani- 
que (figure 8.125). Cela provoque la vibration de la 
membrane basilaire, qui a son tour va stimuler h 
cellules receptrices dans Forgane spiral, 

Les cellules receptrices envoient leurs influx 
travers le contingent cochleaire du nerf cochleoves- 
tibulaire (VIII) vers le cerveau, ou its seront interpre- 
ts comme des sons. 

Si les sons pergus sont trop mtenses et provo- 
quent un mouvement excessif de la membrane 
tympanique, la contraction du muscle tenseur de la 


Malleus Incus 


Rampe vestibulaire 


Meat acoustique externe 



Nerf cochleoveslibulaire (VIII) 
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Figure 8.125. Transmission d'un son. 
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membrane tympanique (attache au malleus) etj'ou la 
contraction du muscle stapedien (attache au stapes] 
ne lit rail sent les vibrations des osselets et diminuent 
la force des vibrations qui atteignent la fenetre du 
vestibule (fenetre ovale). 


FOSSES TEMPORALE 
ET INFRATEMPORALE 

Les fosses lemporale et infratemporale son I des 
espaces en conlinuile a 3a face latcralc dc la tete 
(figure 6,126], LeuTs limiles sont faites dos ftl de tis- 
sus mous. 

La fosse tcmporale est en position suptrieurc pax 
rapport a la fosse infratemporale, au-dessus de Tar- 
cade zygomatique. et communique vers 1c bas avec la 
fosse infratemporale par 1'orifice sltue enire I'arcade 
SYgomatique et la partie plus mediale du crane. 

[..i fnssr infrntempnrale est un n&pficn r.n forme 
de coin. «t sti trtitivw ttn prnFondeLir par rappnrl an 
muscle massel«r c.\ a In bran^ha saus-jaEiKnle de la 
mandibule. Les structures qui cheminent entre la 


Fosse mandtbuSflfcre 

Tuberegie articular 
Arcade jygomaliqua 


Fossa lemporale 

Sillon do I'arterfl 
tampaqle roovenrw 



Muscle massaler 


C- :■■<"■ supramasToidienng 
Mea! acoustiqus externa 

Fosse Infralem poralE 
Branch* de la mandibd© 




Figure &. 12 6, Fosses tern porale et infratemporale. 


cavitc cranionnc. le coiu la fosse pterygopalatine, le 

plane her de la cavite orale, le planchcr de Sorbite, 
la fosse temporate el les regions superfrcielles de la 
tete. traversent la fosse infratemporale. 

Parmi les quatrc muscles de la man ducat ion 
(masseter, temporal, pterygoi'dien medial et pterygoi- 
dien lateral) qui mobiiisent la macho ire inferieure 
au niveau de Part icuiat ion tempo romandibulai re, 
Tun est lateral par rapport a la fosse infratemporale 
(]e masseter), deux sont dans la fosse infratemporale 
(les pterygoid iens medial et lateral), et le dernier 
remplit la fosse lemporale (le temporal). 


Architecture osseuse 

Lcb os qui limilenl les fossil trcmpnrale rI infratem- 
porale sont le temporal, le zygomalique, le sphc- 
tini'de, le muxillaiFe et la mandibule. 

CftrUim?s parties dns ns frontal n| pnrit'Mnl sont 
aussi com:firne , RS. 

Os temporal 

La partie squameuse de I'os temporal contrrbue a 
l'architecture osseuse des fosses lemporale et infra- 
temporale. 

La partie tympanique de I'os temporal forme le 
coin posteromedial du toit de la fosse infratemporale 
et s'articule aussi avec la tete de la mandibule pour 
former 1' articulation temporomandibulaire. 

La face laterals de la partie squameuse de I'os 
temporal est marquee par deux reliefs a la face de la 
paroi mediate de la fosse temporale : 

■ la crete supra mastoid ienne. orienlee Iransversa- 
lement, qui s'etend en arricre deputs la base du 
processus zygoma tiqup et marque ainsi la limite 
postero-inferieiire de la fosse tcmporale; 

* I ft sillon de Tdrltirf! tampnrale mnyrniu!. bran- 
che de TartftrK Lempurale Kuperfiriftilt;, orients 
verticalement. 

Deux reliefs participent a la formation de rarti- 

culation temporomandibulatre a la partie inferieure 
de la racine du processus zygomatique, Le lubercule 
articulaire et la fosse mandibulars. Les deux sont 
dGveloppes de dedans en dehors. Le meat acousti- 
que externe se trouve en arriere de la fosse mandibu- 
laire. La partie lympaniqite de I'os temporal est une 
lame osseuse concave qui s'incurve vers le bas a par- 
tir de la partie posterieure de la fosse mandibulaire 
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el forme une purlte de la paroi du meal at 
exteme. 

En vue inFerieure. ii est possible de distinguer la 
fissure Lympanosquameuse tint re les parlies lympa- 
nique el squameuse da I'os Lam para I, En dedans, un 
pelil prolongement osseux de la partie pelreuse de 
I'os temporal slnsinue dans eetle iisstire el forme la 
fissure pelrolympanique en Ire la partie pet reuse el 
la partie lympanique (voir figure S. 135]. 

\a\ cordo du tympan sort du cram? el entro dans 
lii losse infra temporale par I'ext remits medinle t\e. La 
fissure po[ro|ympanH|LH!. 

Os sphenoi'de 

Les parties de lYis sphenoide qui conlribuent a lar*- 
chit at: lure de la fosse infratemporale sont la lame 
laterals du processus pterygoids et la grande aile. La 
grande aile forme aussi en partie la paroi mediale de 
la fosse temporale. 

Les gran ties ailes s'elendent de chaque cote du 
corps du sphenoide, El les se development lat era le- 
nient ct s n incur vent vers le haul, Les faces inferieure 
el laterale forme ill respective men I le loil de la fosse 
infratemporale el la paroi mediate de to fosse Icrn- 
porale. 

I„i I indie uigne ejus ionne tangle cut re les lares 
laterals el inferieure de In grande aile est la crete 
infratemporale. 

Deux o overtures {le foramen ovale et le foramen 
epineux] percent la base du La grande aile et permet- 
lent las passages respectifs du nerf mandibulairc 
fV3) et de I'artere meningoc moyennc, enlre la fosse 
cranienne moyennc el la fosse infra tempo rale. De 
plus, un on plusieurs foramens sphenoid aux emis- 
saires traversent la base de La grande aile en avant et 
en dedans du foramen ovale, el livrotit passage a des 
veines cniissairos cntre ie plexus vol ne Ux pterygr>T- 
clifiii de ta fosse infratemporal^ til le sinus i;avernenx 
de id fosse cranienne moyeiiiie. 

L'epine du sphenoide s'elend vertical erne nl sous 
la grande aile, L mined i a lenient en dedans du fora- 
men epineux; de forme irreguliere. ellc conslilue le 
site d' insertion de Fes I re mite craniate du ligament 
sphenomandibulaire. 

f^i lame la t oral e du processus pterygoids est 
un mince feu i I let osseux orionle verticalement 
qui s'elend en arriere et en dehors du processus 
pteiygoTdc. Ses faces laterale el mediale donnenl 
insert inn respeclivement aux mil Seles ptery«oi- 
dietis lateral et medial, 


Os maxilla ire 

La face posterieure de Tos maxilla ire partioipe a la 
constitution de la paroi atllerieure dn En fnssse infra- 
tempo rale, Cetle face est marquee par un foramen 
oui livre passage au nerf et aux vaisseaiix alven- 
laires posterJeurs superieurs. Le rebord superieur 
forme le bord inlerieur de la fissure orb i la ire infe- 
rieure. 

Os zygomatique 

l/ns KVKontatique esl de forme quadrangulaire el 
constitue le relief proeminen I fie la iooci : 

- le prtHjessu* maxillaire se tlirige en avail I el en 
dedans pour s'articuler avec le prot^asus zygoma- 
tique de I'os maxillaim: 

> \b processus irunlal ae diri^e en lunt pour .s'ar- 
ticuler avee le processus zygomalkjne de Tos 
frontal; 

• I e processus Lempora I se dirige en arr Sere pour s 'ax* 
ticuler avoc le processus zygomatiquo de Tos tem- 
poral el completer ain&i Tarcade zygomatique. 

Un pelil foramen siluti sur la face laterale de I'os 
zygomatique permel le passage du nerf et deis vais- 
stiaiix zygoma! Ecofa£:i aux vers la jnue. 

IJne line lame osseuse se dirige en arriere el en 
dedans a parlir du processus frontal et participe a la 
constitution de la paroi laterale de I'orbite par une 
face, et a Ea paroi anlerieure de la fosse temporale 
par Faulre face. Un on plusieurs petits foramens sont 
visiblcs sur la face de la fosse temporale an niveau 
de la suture avec le processus frontal,, el livrent pas- 
sage aux nerfs zygomaticotemporaux. 

Branche de la mandibule 

Li] branche de la mandibule est fie forme quad rangu- 
laire nl presents t\v.s laces imkliale et laterals, et des 
processus condylaire el coronoide (figure 8.127). 

La face laterale de la branche de la mandibule est 
globalemont [isse hormis quelques creles onenlces 
obtiquemenl. L'essentiol de la face laterale donne 
i riser! ion au muscle masscter. 

Lcs bords posterieur el interinur de la branchn de 
La mandibuEe lorment a leur intersection ('angle de La 
mandibule. el le bord superieur echancre forme V in- 
cisure mandibulaire. IM bord anlerieurcst effile et en 
fiontiuuileen has a vet: la lijjnc; oblique sur le corps de 
la mandibule, 
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Figure fl< 127* Mandibule. A. Vue laterale du cote gauche. 

B. Vue mcdble du cote gauche. 


Lc; processus coronoide s'etend vers le hauL a par- 
lir do la jonction entre les bords anterieur el superieur 
dc la branche. El constitue un processus Irian^utaire 
qui donne insertion au muscle temporal. 

Lc processus candy lien s'etend en haut a pari E r 
dc la jonction des bords posterieur el superieur de la 
branche. Tl est con si Hue par ■ 

u la tfite de La manriibule, qui est developpee en 
dedans et partidpe a la formation de {'articulation 
temporomjndtlnihairn ; 

■ le col de la mandihule, qui prftsenlo unci depres- 
sion peu profonde (la fovea ptrirygnictienne) sur 
sa face anterieure pour l h insertion du muscle 
pterygoldien lateral. 

La face mediate da la branche dc h man Hi bub 
forme la pa mi lalerale de la fosse infratemporal 


{figure ti.127]. Le principal element observe est le 
foramen mandibulaire. qui est Touverture sup£~ 
rioure du canal ma nd inula ire. Le nerf et les vais- 
seaux tuVeolaires Iraversenl ce foramen. 

juste au-dessus el en avanl du foramen mandi- 
buluire, un relieT triangulaire (la lingula) donne 
iiisertirjo it 1'extremite mandibulaire du ligament 
sphe nomand ibu lai r e , 

tin sill on allonge [le sillon mylcmyojdien) se 
dirige en avant el en bas a pnrlir du foramen man- 
dibulaire, Le nerf decline uu mylohyo'idien eheminc 
dans ce sillon, 

En avanl et en artiere du sillon mvlohyoidien 
et du foramen mandibular la face mediale de la 
branche de la maud limit; ks! rugueu.se tin fail de lin- 
sertion du muscle pterygoid] en medial. 


Articulations 
temporomandibulaires 

Les deux articulations temporomandibulaires per- 
metletil rouverlure et hi fennel ore ih'. la buuehe. la 
mauduijaliuii til ta diduction (mutivemcnts de latera- 
lity) de la macho ire iuforiiMircs. 

Chaque arlhuildalicni esl de type synovial, el met 
en presence lu hlle de la miiiidibuh; avec la fosse 
arliculaire et le tiihnrr:ule ;irt icuhire de lus temporal 
(figure B.128A), 

A la difference de la pluparl des autres articula- 
tions synoviales ou les surfaces articulaires des os 
sont recouvertes de cartilage hyalin H cetles de I'arti- 
culalion lemporomandibulaire est couverte de fibro- 
t:artilage H De plus r l'articulation est completement 
divtsee en deux parties par un disque arliculaire : 

■ 3a partic inferioure da l'articulation permet. par 
effet charniere. I'abaissement et I'elevalion de la 
mandtbule: 

■ la jiarlie superieuro do larliculation permet le 
deplacernenl aniRrieur (protrusion) de la tela 
da la mandibulH vers Ie luhercule arUeulairc, et 
le d Emplacement posterieur [retraction] dans la 
fossa mandibulaire. 

L'ouverlune buccale met en jeu simultanernent 
Tabaissement et la translation anterieure (protrusion)^ 

Le mouvement de translation anterieure aulorise 
un plus grand abaissement de la mandibular en evi- 
lanl Un recul posterieur de Tangle da la mandibule 
vers les structures du cou. 
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Figure 8.128. Articulation temporomandibuiaire, A. Bouche fermee. B. fiouche ouverte. 
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Capsule articulaire 

La membrane synoviale dans la cavite capsulaire 
tapisse toutes les faces non recouvertes de car- 
lilage des compartiments superieur et inferieur 
de I'arUculation, et s'attache aux bords du disque 
articulaire* 

La membrane fibreuse de la capsule articulaire 
entoure le complexe articulaire et est inseree : 

■ en haut sur le bord anterieur du tubercule 
articulaire ; 

■ lateralement et medialement le long des bords de 
la fosse articulaire ; 

■ en arriere de la region de la suture tympanosqua- 
rneuse ; 

■ en bas autour de la partie superieure du col de la 
mandibule. 

Le disque articulaire s'attache par sa peripheTie a 
la face profonde de la capsule. 

Ligaments extracapsulaires 

Trois ligaments contribuent a stabiliser Farticulation 
temporomandibuiaire : les ligaments lateral, spheno- 
mandibulaire et styloniandibulaire (figure 8.129). 


Le ligament lateral est le plus au contact de i'ar- 
ticulation, immediatement lateral par rapport a 
la capsule, et se dirige en diagonale vers l'arriere 
depuis le bord du tubercule articulaire jusqu'au 
col de la mandibule. 

Le ligament sphenomandibulaire est medial 
par rapport a larticulation temporomandibu- 
iaire, tendu de l'epine de Tos sphenoi'de a la base 
du crane a la lingula sur la face mediate de la 
mandibule. 

Le ligament stylomandibular est tendu entre le 
processus styloids de 1'os temporal et le bord pos- 
teneur et Tangle de la mandibule. 


Mouvements de la mandibule 

Un mouvement de manducation ou de grincement 
survient lorsque les mouvements de l'articulation 
temporomandibuiaire sont coordonnes avec les 
mouvements reciproques de l'articulation contro- 
lalerale. Les mouvements de la mandibule sont 
Tabaissement Televation, la translation anterieure 
(protrusion) et la translation posterieure (retraction) 
(figure 8.130). 
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Figure B.129. Les ligaments de rartnculation 
tern porcmand i buU ire. 
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Figure B.1J0- Movement* de I'articutatton 
term porom and ibutajre. 


r. 

< 

= 
z 

s 

n 

f 
t 


■ L'abaissnmonl est effectue grace a Taction des 
muscles digastriquc, geniohyoidicn et mylohyoi- 
dten tins deux cotes l et normalomcnt aidce par 
la "ravile- Pu fait que? t'f? mouvement associe un 
deplacemmil tuHerieur de la tftte de la mandibuie 
sous le lubttrcnilearUcjulairt;, les muscles plE?rv«i}i- 
tl talis lateralis srmt uussi cntictfrmis. 

■ L'elevation t;sl uii mouvemenl tres puissant 
genere par Taction des muscles temporal, massiV 
ter et pterygoidien medial, et solliriUJ £galemeni 
le mouvemenl de la l&te de la mandibuie dans la 
fosse mandibuiaire. 

■ La Lrans I at ion anterteure est realisee par Le mus- 
cle pterygoid ien lateral, avec la participation du 
muscle pterygoidien medial. 

■ La translation posterieure est realisee par les mus- 
cles geniohyoid ien et digastrique, et par les fibres 
poslerieures du muscle temporal el proibndes du 
muscle masselon 

A rexceplicni du musch gemohvwtirsn, qui 
est inner ve par In nerf spinal Cl< tons les rnus- 
cles qui mobilisent l"artt eolation tempuroman- 
dibulaire son I in nerves par le nerf maiuiihulaire 

(V3), par des rameaux qui naissent dans la fosse 

inl'ratemporale. 

Muscle masseter 


e Le muscle masseter est un muscle pulssanl de la 
man ducal ton qui releve la mandibuie [figure 8. 131 


et tableau 6.11). II recouvre la face lateralc de la 
branche dp la mandibuln. 

t/C muscle rtiEisseter i?sl de fnrmr' quadriiri«ulaire 
tt\ sinsen: au-dossu.s de I'arcade /.y^tmlatique eel 
haul el sur presque loute b face lalerale de la toran- 
che de la mandibuie, 

La par/tie superficial le du masseter nait du pro- 
cessus maxillaire de Tos zyftomatique et des deux 
tiers anterieure du processus zygoma I tque de I'os 
max ilia ire, II se term i tie sur I'angte de la mandibuie 
el sur la partie posterieure correspond ante de la face 
late rale de la bra in: he de la mandibuie. 

La partie pro Ion de du masseter nait de la face 
mediale de 1'arcade zygomaUque et de la portion pos- 
terieure du bord inferiaur, et se termine sur la partie 
centrale et super teure de la branche de la mandibuie 
jusqu'au processus coronoide en haut. 

Le muscle masseter esl innerve par le nerf mas- 
seterique ist>u du nerf mandibulaire (V3). et % r ?iscu- 
larise par Tiirtere masssHeriqup. branchc de Tartere 
niaxilhiire. 

Le nerf el Tart ere massfMeiriques naiss^nt dans 
la fosse in Ira temporal a el se diligent lateralemeni 
au-dessus du I ion I de I'incisure mandibulaire pour 
entrer dans la face prol'onde du muscle masseter. 

Fosse temporale 

La fosse temporale est un espace etroiL en forme 
d'evenlail qui recouvre la face laterale du crane 917 
(figure 8,1 32 A] : 
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Figure 8.131. Muscle masseter. 


■ sa limite superieure est definie par une paire de 
lignes temporales qui circonscrivent le crane du 
processus zygomatique de l'os frontal a la crete 
supramastoidienne de l'os temporal ; 

elle est Limitee iateralement par le fascia temporal, 
qui est une aponevrose tendue en forme d'evenlail 
qui recouvre le muscle temporal, inseree par son 
bord posterieur a la ligne temporale superieure et 
par son bord inferieur a 1'arcade zygomatique; 

■ en avant, elle est limitee par la face posterieure 
du processus frontal de Fos zygomatique, et par la 
face posterieure du processus zygomatique de l'os 
frontal, qui separent la fosse temporale en arriere 
de Torbite en avant ; 

■ sa limite inferieure est marquee par 1'arcade zygo- 
matique Iateralement et par la crete infratemporal 
de la grande aile du sphenoide en dedans [figure 
8.132B) - entre ces deux reliefs, le plancher de la 
fosse infratemporal est ouvert en dedans vers la 
fosse infratemporale et Iateralement vers la region 
qui contient le muscle masseter. 

Contenu 

La fjrincipale structure contenue dans la fosse tem- 
porale est le muscle temporal. 


Tableau 8.1 1 Muscles de la manducation. 


Muscles 


Origine 


Terminal son 


Innervation 


Fonction 


Masseter 


Temporal 


PterygoTdien 
medial 


PterygoTdien 
lateral 


Arcade zygomatique et 
processus maxillaire de 
l'os zygomatique 

Surface osseuse de la fosse 
temporale et fascia temporal 


Chef profond - face medlale 
de la lame laterale du 
processus pterygoid e et 
processus pyramidal de 
l'os palatin; chef 
superf iciel - tuberosity 
et processus pyramidal 
de l'os maxillaire 

Chef superieur - toft de la 
fosse infratemporale; chef 
inferieur - face laterale 
de la lame laterale du 
processus pterygolde 


Face laterale de la branche 
de la mandibule 

Processus coronorde de la 
mandibule et bord anterieur 
de la branche de la mandibule 
jusqu'au niveau de la 
troisieme molaire 

Face mediate de la mandibule 
pres de I'angle 


Capsule de ('articulation 
temporomandibulaire dans 
la region de I'lnsertion du 
disque articulaire et fovea 
pterygoid ienne syr le col 
de la mandibule 


Nerf masseterique du 
tronc anterieur du nerf 
mandibulaire (V3) 

Nerfs temporaux profonds, 
issus du tronc anterieur du 
nerf mandibulaire (V3) 


Nerf du pterygoldien 
medial issu du nerf 
mandibulaire (V3) 


Nerf du pterygoldien 
lateral directement issu 
du tronc anterieur du nerf 
mandibulaire (V3) ou du 
rameau buccal 


FJevation de ia 
mandibule 

Elevation et 
translation 
posterieure de la 
mandibule 

FJevation et 
diduction de la 
mandibule 


Translation 
anterieure et 
diduction de la 
mandibule 
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Figure S.132. Fosse temporale. A* Vue laterete, B. Vue lateral montrant la fosse infratemporale. 


La fosse temporale est egalenient traversed par 
des rameaux zygomaticotemporaux du nerf maxil- 
laire (V2), qui entrent dans la region par des fora- 
mens a la face de l'os zygomatique qui participe a la 
fosse temporale. 

Muscle temporal 

Le muscle temporal est un grand muscle en forme 
d'eventail qui remplit l'essentiel de la fosse tempo- 
rale (figure 8.133). U nail de la face osseuse de la 
fosse au-dessus de la ligne temporale inferieure et 
s'insere lateralenient a la face du fascia temporal. 
Les fibres les phis anterieures sont orientees vertica- 
lement, alors que les fibres les plus posterieures sont 
orientees horizontalement. Les fibres convergent 
vers le bas sur un tendon, qui passe entre Tarcade 
zygomatique et la cr£te infratemporale de la grande 
a ile du sphenoide, pour s'inserer sur le processus 
coronoide de la mandibuie, 

Le muscle temporal est insere en bas sur la face 
anterieure du processus coronoide et le long de 
la portion en regard du bord de la branche de la 


mandibule. le plus souvent jusqu'au niveau de la 
derniere malaire. 

Le muscle temporal est un puissant elevaleur de la 
mandibule. Du fail de l'induction par ce mouvement 
d'une translation posterieure de ia tele de la mandibule 
par rapport au tubercule auriculaire et vers la fosse 
mandibulaire, le muscle temporal retracte la mandibule 
ou la tire vers Tamere, De plus, le muscle temporal par- 
ticipe au mouvement de diduction de la mandibule, 

Le muscle temporal est innerve par les nerfs tem- 
poraux profonds qui naissent du nerf mandibulaire 
(V3) dans la fosse infratemporale, et passeni ensuite 
dans la fosse temporale. 

La vascularisation du muscle temporal est assume 
par les arteres temporales profondes t qui cheminent 
avec les nerfs, et par Tartere temporale moyenne, qui 
penetre dans le fascia temporal a i'exlremite de Far- 
cade zygomatique. 

Nerfs temporaux profonds 

Les nerfs temporaux profonds, generalement au 
nombre de deux, naissent du tronc anterieur du 
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Figure 8.133. Muscle temporal. Vue laterale. 


nerf mandibulaire (V3) dans la fosse infratemporale 
(figure 8,134). Ilscheminentau-dessuset autourdela 
crete infratemporale de la grande aile do sphenoide 
pour entrer dans la fosse temporale a ia face pro- 
fonde du muscle temporal et innerver ce dernier. 
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Nerf zygomaticotempora 

Le nerf zygomaticotemporal est un rameau du nerf 
zygomatique fvoir p, 873-874). Le nerf zygomatique 
est un rameau du nerf maxiliaire (V2), qui nait dans 
la fosse pterygopalatine. 

Le nerf zygomaticotemporal entre dans la fosse 
temporale par un ou plusieurs petits foramens a 
la face de Tos zygomatique qui participe a la fosse 
temporale. 

Les rameaux du nerf zygomaticotemporal che- 
mtnent vers le haut entre J'os et le muscle temporal 


pour pen&rer dans le fascia temporal et innerver la 
peau de la tempe (figure 8,134). 

Arteres temporales profondes 

Normaiement au nombre de deux, ces arteres nais- 
sent de Tartere maxiliaire dans la fosse infratempo- 
rale et cheminent avec les nerfs temporaux profonds 
autour de la crete infratemporale de la grande aile du 
sphenoide pour irriguer le muscle temporal (figure 
8.134). Elles s'anastomosent avec des branches de 
1' art ere temporale moyenne. 

Artere temporale moyenne 

L'artere temporale moyenne nait de 1'artere tem- 
porale superficielle juste au-dessus de la racine de 
Tarcade zygomatique entre cette structure et 1'oreille 
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Figure B.I 34. Nerfs et arteres de la fosse temperate. 
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extern 8 (figure 8.134], EHc pencil re dads le fascia 
temporal, pas.se sens lebord du muscle temporal, el 
lihemiiu; vers |e haul a ]a fact? |3rcifc]i3c3c: du muscle 
temporal, 

1,'arlere temporale moyenne irrigue le muscle 
tern poral el ^'anastomose avec les bran titles des arle- 
I'feih tempera les profondes. 

Fosse infratemporale 

Li fosse infratemporale, en forme de coin, est situee 

slhiw la Fosse temporale, el enire la hranche de la 
mandibule Lateraiement el la parol du pharynx 
merJialement, On lui decrit un loit. una paroi tale- 
rale et one paroi metliale, et elk s'ouvre en bas et en 
arriere (figure fiJ35|. 

i Le toil, forme par les faces inferieures dp la grartde 
aile du sphenoide et de l'os temporal, comporte 


le foramen epincux, le foramen ovale el la fissure 
petrotympaniqiiD, el s'ouvre en hue! vers la fnssi' 
temperate, en dehors de la erfele infratemporale 
de la grande aile dti sphenoide. 
La parni la lend e est hi face me-dtale de la hran- 
< hi? de Id mamlihuLe. iini r(i]ilii']il I'ouverkire du 
canal mandi hula ire. 

La paroi mediaie est formee en avant par la Lame 
Eater ale du processus ptervgoide el plus en arriere 
par le pharynx el par deux muscles de palais 
mou (les muscles lenseur et elevate ur du voile dil 
patois), et presenle la fissure pterygo max til aire en 
■iviiiil , qui livre- passage etttre leS fns.ses infratem- 
poral*; e| plery»rmutotiiie. 

La |i.iriii anlerieuri:, formee par line purl in de 
[■4 face poslerieure de Vox maxilla ire ■ presents 
le foramen al venial re r et la partie superieure, 
qui s'ouvre par La fissure infraorbital re dans 
lorhile. 
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Mylohyoi'dien 
Figure 8.135. Limites de la fosse infratemporal 

Contenu 

Les principaux elements contenus dans la fosse infra- 
temporale sonl le ligament sphenomandibulaire. 
les muscles pterygoid Sens medial et lateral (tableau 
8.11)> Tartere maxillaire, le nerf mandibulaire (V3), 
des rameaux du nerf facial (VII), le nerf glossopharyn- 
gien (IX) t et les veines du plexus pterygoidien. 

Ligament sphenomandibulaire 

Le ligament sphenomandibulaire est un ligament 
extracapsulaire de rarticulation temporomandibu- 
laire. II s'insere en haut sur Tepine de Tos sphenoide 
et s'etend vers le bas pour se terminer sur la lingula 
de la mandibule et le bord posterieur du foramen 
mandibulaire (figure 8.136). 

Muscle pterygoidien medial 

Le muscle pterygoidien medial est de forme qua- 
drangulaire, et constitue par un chef profond et un 
chef superficiel (figure 8.136). 

■ Le chef profond est insere au-dessus de la face 
mediale de la lame lateraie du processus pte- 


Hyogjosse 


rvgoide et sur la face adjacente du processus 
pyramidal de Tos palatin, et descend obli- 
quement vers le bas, en dedans du ligament 
sphenomandibulaire, pour s'ins^rer sur la face 
mediale de la branche de la mandibule, pres de 
Tangle. 

Le chef superficiel nail de la tuberosite de 1'os 
maxilla ire et du processus pyramidal de Tos pala- 
tin adjacent, et s'unit avec le chef profond pour 
s'inse'rer sur la mandibule. 

Le muscle pterygoidien medial releve la mandi- 
bule. Du fail de son trajet oblique vers I'arriere pour 
s'inserer sur la mandibule, ii agit aussi en synergie 
avec le muscle pterygoidien dans le mouvement de 
protraction de la machoire inferieure, 

Le muscle pterygoidien media) est innerve par le 
nerf d u pterygoidien medial issu du nerf mandibulaire 
(V3). 

Muscle pterygoidien lateral 

Le muscle pterygoidien lateral est un muscle trian- 
gulaire epais. qui presente, comme le muscle pte- 
rygoidien medial, deux chefs (figure 8.137) : 
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Crete infratemporale Foramen ovale 


Tenseur du voile du palais 
Eievateur du voile du palais 
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Foramen epineux 
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Figure 8.136, Muscle pterygoldien medial, 


■ Le chef superieur nait du toil de la fosse infratem- 
porale (face inferieure de la grande aile du sphe- 
noide et de la crete infratemporale), en dehors du 
foramen ovale et du foramen epineux. 

■ Le chef inferieur est plus grand que le chef supe- 
rieur et nait de la face laterale de la lame laterale 
du processus pterygoid ten; la partie inferieure 
s'insinue entre les insertions craniales des deux 
chefs du muscle pterygoldien medial. 

Les fibres des deux chefs du muscle pterygoldien 
lateral convergent pour s'inserer dans la fovea pte- 
rygoid ienne du col de la mandibule, et sur la cap- 
sule de I'articulation temporomandibulajre dans la 
zone ou la capsule est attachee en dedans an disque 
articuiaire. 

A la difference du muscle pterygoid ien medial 
dont les fibres sont orientees vertical ement, les 
fibres du muscle pterygoldien lateral sont orientees 
presque horizontalement. De ce fait, iorsque le mus- 


cle pterygoldien lateral se contracte, il tire le disque 
articuiaire et la tete de la mandibule en avant vers 
le tubercule articuiaire et constitue ainsi le plus 
important moleur de la translation anterieure de la 
machoire inferieure. 

Le pterygoldien lateral est innerve par le nerf 
du pterygoldien lateral issu du nerf mandibuiaire 
(V3). 

Lors de la contraction unilaterale des muscles 
pterygoid i ens lateral et medial, le menton se deplace 
vers le c6t£ oppose. La contraction coordonnee de 
mouvements opposes des deux articulations tern- 
poromandibulaires provoque des mouvements de 
mastication. 


Nerf mandibuiaire (V3) 

Le nerf mandibuiaire (V3) est le plus volumineux 
des trois rameaux du nerf trijumeau (V), 


923 



Tete et cou 


Crete mftalemporale Chef auperaur du plaryfloidien lateral 


Chef mfanaur 
du pterygoTdlen lateral 


Che-i sup^didei 
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figure fl.137. Muscle pterygoid ien lateral 
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A la difference lies nerfs ophtalmiques (VI] et 
inaxillaire [V2], qui a out purement sensitifs, le 
lierf mandibulaire (V3| est mixta* a la fois moteur 
et stiitsitif. 

Le nerf mandibulaire (V3) vehicule \a sensibilite 
dtis dents fit des gancives de la mandibule, des deux 
tiers anlerieurs de la langue, de la jnuqueusi i du plan- 
chtir de la cavile orale, da la levre inferieure. de la 
peau de la tenipe et da la partie inferiaurs de la face, 
el d'une partie de la dure- mere cranio nnc r mats il 
assure aussi l'iiinervation de h pliiparl iIrs mucins 
qui mnbilisent la mandibule:, de Tun dug muscles tie 
roreille inoyenue (lenseur du tympan) et de 1'un des 
mo tides du pa la is mou [lenseur du voile du palais]. 

Tous les rameaux du nerf mandibulaire fV3) nais- 
sen l dans la fosse infrateniporale. 

Comme pour lus iierfs ophlalmique (VI | el maxil- 
hiirn (V2j, In cnnlm^nnl senstlifdu nerf mandibulaire 
(V3) nail du ^mgltnti Iri^ennnal duns la fosse c:ra- 
nienrlfi moyenne [figurn S. 1 38} ; 

• la partie sensitive du nerl mandibulaire (V3) des- 
cend vertical erne nt a travors lc foramen ovale et 
entre dans la fosse infralcmporale nnlm If? mustier 


tenseur do voile du palais at le chef superieur du 
muscle pterygoid ien lateral . 

■ la petite racine moLrice du nerf trijumeau (V] se 
tlirigti en dedans vers le ganglion trigeminal dans 
lacavue cranienne, puis traverse le foramen ovale 
el s'unit immedialement a la partie sensitive du 
nerf mandibulaire (V3), 

Rameaux 

Peuapres la jonction des racines sensitive ot motrico, 
le nerf mandibulaire (V3) donne naissancK a un petfl 
rameau mimin^e el tin rmrf tin plerygnidien medial, 
puis se divise en deux tronns, anierieur el poslerieur 
(figure £.138) : 

■ les rameaux du tronc anterieur sont les nerfs buc- 
cal, mass^terique et temporal profond, et le nerf 
tli] pterygoid ien lateral; ils sont tous des nerfs 
mtitfuirs. a Texiieptioii tin iiE?rf buccal (tjui H.sl 
esse; pi I ifi I bmiein I .s«n.silif| ; 

■ les rameaux du tronc poslerieur sont les nerfs auricu- 
loternporaL lingual et alveolaire inferieur; ils sont tous 
des nerfs scnsiuTs, a rcxcepUon d'un petit nerl' (nerf 
du mylohatdien) mil nait do nerf alvfkilaina infrcriRur, 




1 

m 

-S 

> 

3 

a 
a 


Copyrighted material 


Anatomic region ale * Fosses tempo rale et infratemporal 



Norfs (emporaux pfofonds 

Chet superieur du muscle 
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Figure 8.136. N#rf mandibular (V3) - nerf mining et nerf du pterygoidien medial. 
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Kill nr < tu moiiLitgi! 

Li' niiiiciiu inenin^e nail tin [a face rmidialc du nerf 
uiandibulaire (V3), el mnnln pour quitter Ea fosse 
in Irate mporale avec I'artere- meninges moypitne et 
e nlrer a nouveau dans la eaviie iTnniewifi par li- 
foramen epineux (Eigtirefi.138). It esl snnailif ]Kmr t;i 
dure- mere, esscntiellemont pour la fosse era menu e 
moyenne, et in nerve egalement les cellules masUYi- 
dionnes qui communiquenl avec l'oreille moyenne. 

\nrlchi |ihir\t;oulJen medial 

J.i' n(!]-f (in pleiygoidirjn medial nait aussi de la face 
mediale du nerf rnnndihulaire (V3) (figure 8.136). II 
dtisueiid jkjlu' enlrer dims hi Uu:v. profondo du mus- 
cle pterygoid ien medial et Pinn&rvpr* Pres do son 
origine du nerf mandihuiaire (V3). IE dorme dmix 
petits rameaux : 

■ Tun HVsna innorve la tenseur du voile du paiais : 
« Fan I re mnnln pour innerver le muscle tenseur du 
lympan qui occupe un petit canal osseux silue 
au-dessus dc, ci paraltelc a, la trompe auditive 
dans Fas lemporal. 

Nerf bucc ul 

Le nerf buccal esl un randan du I nine anlorieur du 

nerf mandibular (V3) {figure flJ3fi], El s'agit dim 


nerf essentiellement sensilif. mats il pernl au&si assu- 
rer liimervalton du mustJe ptfjrygnTdien lateral el, 
en parlie. (innervation du musde temporal. 

Le nerf buccal se dirige en dehors entre les chefs 
superieur et inferieur du muscle pterygoid ien late- 
ral puis il descend auinur du bord anterieur de I in- 
sertion du muscle temporal jusqu'au bord anterieur 
dp la branche de La mandibule, souvenl en tra ver- 
sa Di le tendon du muscle temporal. [J continue dans 
la partis lalerale dtj In feme vers le muscle buccina- 
leur pour assurer 1'innorvation sensitive de la peau 
adjai;entEj P de |;i nuiqueusR buccaic ct do la goncive 
ci«H ilitilatrM.s i life nee res. 

Nerf juasscteriquc 

Le nerf mass£terique est une branche du imni; ante- 
rieur du nerf mandibulaire fV3) (figure 8,138}. Il se 
dirige Isleralemenl au-dessus du muscle pierygoT- 
dien lateral et a travel* ['incisure mandibulaire pour 
penclror dans le muscle masseler qu'il innerve. 

Nerfs lennpnraux proliimls 
Les nerfs temporaux profunda. tiahiluetituiiKiil an 
nombre de deux, naissent du trnnc anterieur du nerf 
mandibulaire fV3) (figure 8.138). lis se dirigeiit lale- 
ra lament ;n i'd ess us du muscle pterygoidien lateral 
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h| riMitmiriLmil la iirMtt jftfrateiiipnrale pour moil I it 
dans la fosse lenipurak b\ inn«rt r etr le muscle tempo- 

r.il p.irsa jaee profundi!. 

Nm'Ffiu ptarygmdittn lateral 

Lf.i rusrr <lu pterygoidinc laleral peul nailre direi:te- 
ment cotniti^ tin rameau du tmnc aiiterleur ilu nerf 
mandiiiulaire (V3) h on de son rameau buccal (figure 
8,138). A parlir de son origins, il penetre directe- 
ment dans la lace prolbiide du muscle pterygoid ien 
lateral, 

N erf ct u ri c u 1 ut em po r a I 

Le nerf auriculotemporal est le premier rameau du 
tronc posterieur du nerf mandibulaire fV3) el nait 
par deux racincs, qui se dirigent en a mere aulour 
de Farters meningee moyenne qui monte de Fartere 
maxillaire vers le foramen opinoux (figure 8.139), 

Le nerf auriculotemporal rhemine lout dVibord 
outre le muscle lenseur du voile du palais el le chef 
supericurdu muscle pterygoid ten Intend, puis mitre 
le ligament sphenutnandibulaimet keo! de Ja man- 
dihule. II s'iiitjurve laleralement autmir du c:ut de la 
mandibule el monte ensuile en pmfoiideur par rap- 
port a h ^Uinde parotide entre I'artinulalion tempo- 
romaruliliulaire el Fauricule^ 


Lea rameaux lerminatix du nerf auriculotemporal 

L'ehicukiit la .scnsihilite d'une zone ieipcrtunte He la 
tempe,. Dr plus, le nerf aiirkulolempornl cnnlribun a 
assurer rinnervalinn sensitive! dn i'oreilln [ixtcime. du 
meat acnustitjue exlerne, dela rrmmbraiie tympanitic 
e| d[i rarliciulatiorl krnpnmmandilnilaire, [I vehirrule 
aussi de.s fibres parasympatliiques puslganHli^enaires 
du nerf glossopharyngien (IX] pemr la glande parotide. 

Mcrf Jingual 

Le nerf lingual est le principal rameau sen sit if du 
tronc posterieur du nerf mandibulaire (V3| (figure 
8.13U}. 11 Lransporte la sensibilite generate des deux 
tiers anterieurs de la langue, de la mu que use buc- 
cale du plancher de la cavite orale, et de la gencive 
linguale des dents infcrieure&. 

Le nerf lingual est rejoin I dans la fosse infraleni- 
poralc par la cordc du lympan, rameau du nerf facial 
(VII), qui lransporte : 

■ ks fibres du gout des deux liers antcricurs de la 
langue; 

■ ks fibres parasympathetics ili: Louies ks glandes 
saliva ires soils le niveau de J.i fetile nrak- 

Le nerf lingual descend lout d H abon;i entre k iims- 
cle tenseur du voile du palais et le muscle plerygoi- 


Nerl lingual 


Neri iraisiP 
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025 FJgurt 8,139. Nerf mandibulaire (¥3) -tronc pwterleur, A, vue laterals. 
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Figure S-139, suite. Nerf mandibulaire (V3) - tronc posteneur. B. Vue anterieure, C Vue anteromediale. 


dien lateral, oil il est rejoint par la corde du tymp. 
puis il descend en croisant la face lateTale du muscle 
pterygo'idien medial pour entrer dans la cavite orale. 

Le nerf" lingual entre dans la cavite orale entrn 
l' insertion posterieure du muscle mylohyoid ien sur 
la ligne mylohyo'idienne et l'insertion du muscle 
constricleur superieur du pharynx sur le raphe pt6- 
rygomandibulaire. A son entrSe dans la cavite orale, 
le nerf est dans un sillon crease a la face mediate 
de la mandibule immediatement sous la derniere 
mohi ire. Dans cetle position, il est palpable a trovers 
la muqueuse buccals, et expose a une lesion lors 
d'une operation sur les molaires el les gencives. 

Le nerf lingual entre dans la langue a la face late- 
rals du muscle hyoglosse, oil il est attache au gan- 
glion submandibuiaire (voir p. 909), qui contienl 
les corps ceiiulaires secondares pour les nerfs para- 
sympathiques de la corde du tympan, transporter de 


la fosse infratemporale au plancber de la cavite orale 
par le nerf lingual. 

Nerf alveoiaire inferieur 

Le nerf alveoiaire inferieur, comme le nerf lingua i. 
est un des principaux rameaux sensitifs du tronc 
posterieur du nerf mandibulaire (V3J (figure 8, 139 J. 
II in nerve non seu lenient toules les dents inferieures 
et l'essentiel de la gencive associ^e, mais aussi la 
muqueuse el la peau de la levre inferieure et la peau 
du menton. H a un rameau moleur, qui innerve le 
muscle myiohyoidien et le ventre anterieur du mus- 
cle digastrique. 

Le nerf alveoiaire inferieur nait a la face profonde du 
muscle pterygo'idien lateral du tronc posteneur du nerf 
mandibulaire (V3) en association avec le nerf lingual, 
Il descend sur la face laterale du muscle pterygoidien 
medial, passe entre le ligament sphenomandibulaire el 
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ly branche de lu maudiLnile, puis en I re dans le t:aual 
mandibulaire par |r foramrm mandiluilmre. Juste avnnt 
d*entrerdans le foramen mandibulaire, il dunne nais- 
sance an nerf du mylohyoid!™, qui chemme dans le 
sill on mvlrjh void Sen sous le foramen. Erf [:onlinue en 
avail I suus Is plancher da la cjavitc! orulu pour irinerver 
le muscle myluhyoidien et le venire anlerieur du mus- 
cle digastrique. 

Le nerf a I veo I aire infer! eur se dirige en avant dans 
le canal mandibulaire de la machoire inferieure. be 
canal mandibulaire et son contenu sont en position 
inferieure sous Jes racines des molaires, et les mcines 
peuvent parfois s'enrouler autour du canal et r&ndre 
^extraction de ces dents difficile. 

Le nerf alveolaire inferieur donna des rameaux 
pour les Lrois molaires el La seconds premolaire, 
ainsi que pour La gencive Labiale correspondanto, 
puis se divise en deux rameaux Icrminaux : 

■ le nerf inuisif, qui c:i?rtl Lnue dans Ik canal mandi- 
bulaire pour innerver La premiere premolaire* I 'In- 
cisive et la canine, el la gencive correspondanle; 


le nerf mentonnicr. qui sorl de la mandibiiLe par 
le foramen menlonnier el in nerve la lovre infe- 
rieure et le men Ion, Ijo nerf mentonnier est paJpa- 
hfc et parfois visible a trovers la maqueuse huccafe 
adfacente aux ratines des premieres prt*molaiws\ 


Corde du tympan 


Le nerf de la curde ihi lympan (figure 8-140) assure 
|] percept inn du gout dans les deux tiers anlerieurs 
de la langue e| L'iniiKrvuLiciu parasympalhique du 
Innles les glands salivatras siluees sous le niveau 
de la rente nrale. 

La enrde du lympan nail du nerf facial {VTTJ dans 
Tus temporal an contact de la parol posterieure de 
I'oieille muyenne, se dirige en avail I dans un pel it 
canal, el en ire dans la par tie la legale de 1'oreille 
move line. En continuant en avant el en haul, il est 
so pare de la membrane Lympanique par le manche 
du malleus. II quilteForoille moyenne a travers I'ax- 
Iremite media le de la fissure pelrotympanique, eutre 
dans la fosse i n fra tempera I e. descend en dedans de 


Ganglion Qttfjye (en dedans da V3) 
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Figure 8,14V, Nerf de Id ttirde du tympan et nerf petit petreu*. A. Tr&jet apres l'emef£en« hOr* du ctlne. 
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Figure 3.140, suite, B. Trajet des fibres parasympathiques. 


1 epine du sph^noide puis du muscle pterygoidien 
lateral, et s'unit au nerf lingual, 

Les fibres parasympathiques preganglionnaires 
transporters par la corde du tympan font synapse 
dans le ganglion submandibulaire avec les fibres 
parasympathiques postganglionnaires, qui accom- 
pagnent le nerf lingual dans le plancher buccal. 

Les fibres parasympathiques postganglionnaires 
quittent le ganglion submandibulaire et peuvent : 

■ soil regagner le nerf lingual pour suivre ses 
rameaux terminaux jusqu'aux tissus cibles; 

■ soit cheminer directement du ganglion subman- 
dibulaire jusqu'aux giandes. 

Les fibres du gout (AS) ne passent pas par le gan- 
glion et se distribuent avec les rameaux terminaux 
du nerf lingual. 

Nerf petit petreux 

Le nerf petit petreux contient principalement des 
fibres parasympathiques destinees a la giande 
parotide (figure 8.140). Les fibres ganglionnaires 


parasympathiques sont situees dans le nerf glosso- 
pharyngien (IX) au niveau de son Emergence de la 
base du crane par le foramen jugulaire, Le nerf tym- 
panique nail du nerf glossopharyngien (IX) dans le 
foramen jugulaire ou juste a sa sortie. 

Le nerf tympanique entre a nouveau dans 1'os 
temporal par un petit foramen sur le bord de l'os 
qui separe le foramen jugulaire du canal carotid ien. 
et monte par un petit canal osseux (canalicule tym- 
panique inferieur) vers le promontoire situe sur la 
paroi labyrinthique de 1'oreille moyenne. II participe 
a ce niveau a la formation du plexus tympanique. Le 
nerf petit petreux est un rameau de ce plexus. 

Le nerf petit petreux contient surlout des fibres 
parasympathiques preganglionnaires. II quiite Toreille 
moyenne et entre dans la fosse cranienne moyenne 
par une petite ouverture a la face anterieure de la 
partie petreuse de Tos temporal, juste en dehors et 
en dessous de I'ouverture du nerf grand petreux qui 
provient du nerf facial (VII). Le nerf petit petreux se 
dirige alors en dedans et descend a travers le foramen 
ovale avec le nerf mandibulaire (V3). 
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En clinique 

Lesion du nerf lingual 

Unr- lesion du nerf lingual en amDnt du point de 
jonction a vet la corde du tympan dans la fosse 
inf ratemporale produira un deficit de la sensibilize 
generale des deux tiers anterieurs de la langue r 
de la muqueuse buccate, de la gencive, de la levre 
infer ieure et du rnenton. 

Si une lesion du nerf lingual se situe en position 
plus distale par rapport an site de jonction avec 
la corde du tympan, la secretion des glandes 
saliva ires situees sous le niveau de la feme orale 
et la perception du gout au niveau des deux tiers 
anterieurs de la langue seront egalement perdues. 
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$ l,i fosse infra [em pur a It;, his nines parasym- 
|]Hlhi[|Litrs prevails! in niiaires Foul synapse aven les 
corps cellule ires des fibres parasympathiques post- 
ganglionnaires dans le ganglion clique localise a la 
face merfiale du nerf mandibulaire (V3) an tour de 
I'origine du nerf du pterygoidien medial, Les fibres 
parasympathiques poslganglionnaires quiltenl le 
ganglion otique et s'unissent au nerf auriculotempo- 
ral, qui les Iran sports vers laglnndn parotide. 

Artere maxillaire 

L'jrlera maxillaire est la plus grande branche de 
Tartere carotide externe dans le cou H et conslitue 
un a p port majeur a la vase ulari sal ion de Ea cavite 
nasale, de La parol laterals el du toit de la cavite 
orale. de loutes les dents, ainsi que de la dure-mere 
dans la cavite cranienne, Kile c he mine dans la fosse 
infratemporal^ qu'etle irrigue, puis enure dans la 
fosse pterygopalatine, ou elle donne naissanca aux 
branches terminaJes [figure 8.141]. 

L'artere maxillaire nait dans I'epaisseur de la 
"lrJinli* parotide el su ilirifttj <mi avant, enlre In tro] da 
la mnndilnjlti nt \u ligament spheEiumandibulairftp 
[ I ails la fosse infra iemporale. Kile mo me ohlique- 
rnenl a [ravers la fosse Eniralemporale pour entrer 
dans In fosse; pterygopalatine^ en passan! pur la fis- 
sure pleryftoniaxilliiire. Cette partie dt-i Paftere p£ul 
passer soil en dedans, soil en dehors du chef inte- 
rieur du muscle ptMrytfoidieil lateral. Si r\\r. passe 
tin dedans riu chel inferieur. l'artere maxillaire fait 
une houcle lateralement entre les chefs superieuret 


inferieur du muscle pterygoid ien lateral pourgagner 
La fissure plerygomaxillaire. 

Branches 

Les branches de l'artere maxillaire sont les suivanfes : 

■ la premiere par tie de l'artere maxillaire (situee 
entre le col de la mandibule et k ligament spheno- 
mandibulaire) donne origins aux deux branches 
principals fl'artcro meningce moyenne et les 
arierns a] veal aires inferieures) et a plusieurs 
[]fiiil«s branches [arteres auricuilaire profondo, 
tympyniquR aiilerjeure el meninftee ar^cessoire) : 

■ la dfiuxienin partie de fartere maxillaire (la par- 
tie. en rapport avec Ik muscle pterygoid ien lateral] 
donne uridine aux liranehes letnporule proftmtle. 
niasseterique, buccals et pterygoid i emu;, qui ehe- 
minent avec les rameaux du nerf mandibulaire 
[V3)| 

■ la Lroisieme partie de L'artere maxillaire est dans 
la fosse pterygopalatine (voir p. 942]. 


En dinique 

Anesthesia dentaire 

L'anesthesie du nerf alveoiaire inferieur est 
largement pratiquee par la plupart des dentistes. 
Le nerf alveoiaire inferieur est Tun des plus 
grands rameanx du nerf mandibulaire (V3); il 
vehicule les rameaux sensitifs proven ant des 
dents et de la mandibular et recoit l r information 
sensitive proven ant de la peau qui recouvre la 
mandibule. 

Le nerf alveoiaire inferieur passe dans le 
canal mandibulaire et chemine dans la cavite 
medullaire de la mandibule, en traversant la face 
anterieure de la mandibule a travers le foramen 
menton nier. 

Les gestes de la chinurgie dentaire necessttent 
une infiltration perineural du nerf alveoiaire 
infer ieur par un anesthesique local. Pour 
anesthesier ce nerf. I'aiguifle est pracee 
lateralement par rapport a I 'arcade anteneure 
dans la cavite buccals et est poussee le long du 
bord medial autour du tiers inferieur du corps de 
la mandibule,, de maniere a injecter I'anesthesique 
dans cette region , 

II est egalement possible d'anesthesier le& nerfs 
infraorbitaire r mentonnier, incisif et buccal, en 
fonction du point d' inject ton de I'anesthesique, 
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Arte res temporates profondes 

Chef superieur du pterygoidien 
[ateral (sectionne) 

Fosse pterygopalatine 

Chef inferieur du pterygoTdien 

lateral {sectionne} 

Artere buccale 


Artere mentonniere 



Branches de rartere meninges 
moyenne dans la cavite 
cranienne 

Artere maxillaire 


Artere temporale superficielle 
Artere meningee moyenne 
Nerf auriculotemporal 
— Arte re pterygoid ten n e 

Artere du masseter 
Artere aiveolarre inferieure 


Artere carotide exteme 


Figure 8.141. Artere maxillaire. 


Artere meningee moyenne 

1/ artere meningee moyenne monte verticalement a 
pariir de l'artere maxillaire et passe a travers le Fora- 
men epineux pour entrer dans la cavite cranienne 
(figure 8.141). Dans la fosse infratemporale, elle se 
dirige en haut entre le ligament sphenomandibulain- 
sur le versant medial et !e muscle pterygoi'dien late- 
ral en dehors, Juste sous le foramen epineux, elle 
passe entre les deux racines du nerf auriculotempo- 
ral a leur origine sur le nerf mandibula ire (V3). 

L'artere meningee moyenne est le plus important 
des vaisseaux meninges et vascularise une grande 
parlie de la dure-mere, de I'os et de la moelle osseuse 
correspondante des parois de la cavite cranienne. 

Dans fa cavite crartimme, i'artew meningee 
moyenne et ses branches cheminent dans la couche 
periostee (exteme) de Ja dure-m&re, qui est etroite- 
ment adherente awe parois osseuses. An cours de leur 
passage vers la partie superieure de la paroi osseuse 
de Ja cavite cranienne, les principales branches de 
l'artere meningee moyenne peuvent etre iesees par 
des traumalismes craniens lateraux. Lorsque les vais- 
seaux sont arraches, le saignement lie a la pression 
arterielle separe doucement la dura-mere de tos, ce 
qui constitue un hematome extradural. 


Artere alveolaire inferieure 

L'artere alveolaire inferieure descend de l'artere 
maxillaire pour entrer dans le foramen et le canal 
mandibulars et avec le nerf alveolaire tnfeneur 
(figure 8,141). Elle se disiribue avec le nerf alveo- 
laire inferieur, irrigue toutes les dents inferieures, et 
contribue a la vascularization de la gencive buccale, 
du menlon et de la levre inferieure. 

Avant d'entrer dans la mandibule. l'artere alveo- 
laire inferieure donne origine a une petite bran- 
che rnylohyo'idienne, qui accompagne le nerf du 
mylohyoid! en. 

Arteres auriculaire profonde, tympanique 
anterieure et meningee accessoire 

Les arteres auriculaire profonde, tympanique ante- 
rieure et meningee accessoire sonl de petites bran- 
ches qui naissent de la premiere portion de l'artere 
maxillaire et contribuent respectivement a la vas- 
cularisation du meat acoustique exteme, de la face 
profonde de la membrane tympanique, et de la du re- 
mere cranienne. 

La branche meningee accessoire donne aussi de 
petites branches qui contournent les muscles de la 
fosse infratemporale avant de monter h travers le 
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foramen ovale vers la cavitc cranienne pour vasoii- 
l-ti riser la durc-mere* 

Branches de la sudimfe parlta 

U:s ;ir|eres unnpciniliw profondes, hiibilUelhiniEiiil au 
iiEjmbre de deux, naisscnl \\u hi secorule partie de 
hirtRre niLixilliiirn 12 1 t: Imminent avec las nerfs tem- 
puraux prcifEJEiciH pour irriguer le muscle temporal 
dans ]l! fosse; [funponde Injure H.141I. 

Plusteurs arteres pterygoldes naissenl aussi de la 
seconde partie de Tartere maxillaire el vascularisent 
les muscles pterygoid iens, 

L'arlore masseleriquc. qui nan" egalement do la 
second*; partie du Karlere imixillaire, accornpagiie le 
nerf masseteric lie I ate ra I erne n I :i I ravers l" incisure 
mandibulaire pour vase id ariscr le muscle masseler, 

l/artcro buccals se dislribue avec le nerl bur -ail 
el vascularis^ la puau. In musdcEil [a muqueusH titiu- 
calgda la joue^ 

Plexus pterygoidien 

Le plexus pterygoidien est 1111 reseau veineux silue 
entre les muscles pterygoid i ens medial el lateral, el 
entre les muscles pterygoidien lateral el temporal 
(figure UM4ZJ. 


Les veines qui drainent les regions vaseularisces 
pur les arteres Issues de 1'arlere maxillaire dans la 
fttssH infratemporale el la fosse pterygopalatine 
s'anaskjmosenl avec le plexus pterygoidien. Ces 
wines indue in celles qui drainent la cuviie uasale> 
le toil et la parol lateral e de la eavile orale. toules 
less dent*, les muscles de la fosse i n Trot em pn rale, 
les sinus uaranasaux et le nasn pharynx. De plus, la 
veine ophtalmique hiJerinure draine le sang tie I'or- 
bite. dans le plexus pterygoidien a Ira vers la fissure 
orbitaire inferieure. 

IV iihLiLiefta sign ifica live, dc pctites veines emis- 
saires met lent souvent en communication In plexus 
pterygoid Ie;ei dans la fosse inlrrtleni|jora|e ejvejc le sinus 
iJLivemeux clans Iei etivile eranienne. f,e.s mines emis- 
saints, qui ptiwiit thins }c Inirnijcn tnwfa, a tiriwrs fa 
caniiagft qui wmpiit fafommtm kiveram. ttt a timers tin 
petit Umnnvn sphena'ufa u In ftitxt meiiiafa dr. fa fame 
Intern fa (hi pnniessiiti pterygoid*-: ti In base dn cii'mft, 
constituent 1111 moyen de pntptiguiioii d'iiifet.uuns vers 
hi cavity criinienne d partir de structures teiies que tea 
dents, qui sant dminees par fa plexus pterygoidien. De 
plus, du fait deVabsence de valves dans fas wines de fa 
ttitc et du cou r an pmduit anesthesiqtie injecte par inad- 
vertance satis pmssion dans fa pfamis ptttrygoidicn petit 
wfluttr I'eis fas titisus au dans fa iinvitft nranfannft. 


Vane ophtalmtqus infeneura 


Veines ^missaires 
(anastomoses awec le sinus eawefrteu^j 


Veine faciaie prdoncie 


v&jne laciaie 



Y«in& lEwipoEate superficiell& 
V«ma maxillaire 

veine alveoiaire mi^ieune 
VitoM auricutake psstereeure 

Veins r4lromari£libulajEe 

3 ne- pjgulaine exEerne 
Veine juguiaire imerne 


$ 
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Figure 8.142. Plexus verneux pterygoid ien. 
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Le plexus pterygoidien est en communication : 

en arriere, par une courte veine maxillaire, avec 
la veine retroniandibulaire dans te cou ; 
en avant, par une veine faciale profonde, avec la 
veine faciale de la face. 


FOSSE PTERYGOPALATINE 

La fosse pterygopalatine est un espace en forme de 
larme inverses, situe entre les os sur la face laterale 
du crane juste en arriere du maxillaire (figure 8.143). 
Bien que de petite taille, la fosse pterygopalatine 
communique par des fissures et des foramens dans 
toules ses parots avec : 

■ la fosse cranienne moyenne; 

■ la fosse infratemporale; 

■ le plancher de l'orbite ; 

■ la paroi laterale de la cavite nasale ; 

■ Toropharynx ; 

■ ie toit de la cavite orale. 

Du fah de cette position strategique, la fosse pte- 
rygopalatine est le principal site de distribution du 
nerf maxillaire (V2) et de terminaison de l'artere 
maxillaire. De plus, les fibres parasympalhiques 
issues du nerf facial (VII) el les fibres sympalhiques 


qui natssent du niveau medullaire Tl s'unissent aux 
raineaux du nerf maxillaire (V2) dans la fosse pte- 
rygopalatine. 

Le ganglion pterygopalaim contient les corps cellu- 
laires des fibres parasympatMques postganglionnaires 
du rameau grand petreux du nerf facial (VII), qui feront 
synapse avec les fibres preganglioimaires parasympa- 
lhiques. Ii est forme par Tassociation avec les rameaux 
du nerf maxillaire (V2) dans la fosse pterygopalatine.!. 

Toutes les dents super ieures regoivent leur inner- 
vation et leur vascularisation du nerf maxillaire 
(V2) ainsi que de la portion terminate de l'artere 
maxillaire, respectivement, qui passenl par la fosse 
pterygopalatine. 


Architecture squelettique 

Les parois de la fosse pterygopalatine sont formees 
par des parties des os palatin, maxillaire et sphe- 
noide (figure 8.143) ; 

■ la paroi anterieure est forrnee par la face post£- 
rieure de Tos maxillaire; 

.-i la paroi mediate est formee par la face laterale de 
l'os palatin; 

■ la paroi posterieure et le toil sont formes par des 
parties de Tos sphenoide. 


Os zygomatique 


Fosse pterygopalatine 



Fissure orbitaire inferieure 


Os sphenoide 


Os palatin 


Os maxillaire 


Foramen sphenopaiatin 



Canal palatovaginal 

Foramen rond 

Canal pterygoidien 
Canal palatin 


Foramen alveola ire 




Figure 8.143. Fosse pterygopalatine, A. Vue ante remediate. B. Vue laterale. 
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Os sphenoide 

La part de i'os sphenoide qui ccmtribue a la forma- 
tion de la fosse pterygopalatine est la face anterti- 

supcrieurc du processus pterygo'ide (figure B. 144), 
L/ouverture sur celte face comprend deux grands 

foramens : 

lc nerl ]]i,ixdlairfl !\"_i p.issc : I -; i n ■-; N- ]i|ns hil-r 1 - 
ral el le plus haul situe de t^ux-d - h foramen 
rond - [|Lii cfHmininitjue ett xvrriene avec la fosse 
cranienne moyenne (figure B.I 4413); 
* le nerf grand p^lreux. du nerf facial \ VII), e( les 
fibres sympathises du plexus carntidien interne 


s'unissent pour former le nerl du canal plery- 
goid i en qui passe en avant dans la losse |ilery£(]~ 
palatine a travers le foramen le plus medial r[ 
infeiieur - l'ouverture du canal pterygoid ien. 

Canal pterygofdien 

Le canal pliryvjuidiurt eM un ^uun\ osseux ouverl 
a La face posterieure du. processus pterygoid ten, el 
prolongs en haul el eti dedans sur uiw r-ourin dis- 
tance dans Je cartilage qui remplit le foramen law 
rum et qui ontoure louverlure posterieure du canal 
pterygoid ien, Le canal pterygoid ien s'ouvre dans la 


Face en rapport avec 
la tosse pterygopalatine 



Foramen rond 


Canal pl&ygoidien 


Sillon palatovaginal 


Afl4re carotnte inl&rne 


p er& ails 


Nerf maxMfiira (V2} 
hied grand parens m Vii 

Gartltage rempiissant te foramen laoenim 



Grande aile 


Foramen rend 


Partie du canal pterygoldien 
B rfans le cartilage du foramen lacerum 


Processus pterygoids 

Ouvenure posteneure da la partis 
oi&euse du canal pterygoirfisn 


934 Figure ft, 144, Os sphenoid*. A. Vue anterieure, B. Vue poslirosupir ieur*. 
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fosse cranienne moyenne juste en avant et en bas par 
rapport an point cTentree de Tartere carotide interne 
dans la cavite cranienne a travers le canal carotidien 
(figure 8.144B). 


Ouvertures 

Sept foramens et fissures constituent des ouvertures a 
travers lesquelles differences structures entreat dans 
la fosse pterygopalatine et en sortent (figure 8.145] : 

■ le foramen rond et le canal pterygoidien com- 
muniquent avec la fosse cranienne moyenne et 
s'ouvrent sur la paroi posterieure ; 

■ le petit canal palatovaginal s'ouvre sur la face 
posterieure et s'etend vers le nasopharynx; 

■ le canal palatin se dirige vers la cavite orale {palais 
dur) et s'ouvre vers le bas; 

■ le foramen sphenopalatin s'ouvre sur la parol 
laterale de la cavite" nasale et se situe dans la paroi 
mediate ; 

■ la face laterale de la fosse pterygopalatine est en 
continuite avec la fosse infratentporale par un 


grand orifice (la fissure pterygomaxillaire) entre 
la face posterieure du maxillaire et le processus 
pterygoide de Yos sphenoide ; 
la partie superieure de la paroi anterieure de la 
fosse s'ouvre sur le plancher de l'orbite par la fis- 
sure orbitaire inferieure. 


Contenu 

Le nerf maxillaire (V2) el la partie terminate de l'ar- 
tere maxillaire entrent et se divisent dans la fosse 
pterygopalatine. De plus, le nerf du canal pterygoi- 
dien penetre dans la fosse en transportant : 

■ les fibres parasympathiques pregangHonnaires 
du nerf grand petreux, rameau du nerf facial 
(VII); . 

■ les fibres syrnpalhiques postganglionic ires du 
rameau petreux profond du plexus carotidien, 

Les fibres parasympathiques font relats synapti* 
que dans le ganglion pterygopalatin avec les rameaux 
du nerf maxillaire (V2), et rensemble des fibres post- 
ganglion na ires sympathiques et parasympathiques 


Foramen sphenopalatin 
Cavite nasale 

Fissure orbitaire inferieure 
P fa richer de l'orbite 


Fissure pterygomaxillaire 
Fosse infratemporale 




Canal palatovaginal 
Nasopharynx 


Canal pterygoidien 

Cavite cranienne 

(fosse cranienne moyenne) 

Foramen rond 

Cavite cranienne 

(fosse cranienne moyenne) 

Canal palatin 

To it de la cavite orale (palais) 


Figure 8,145. Points d'entree dans la fosse pterygopalatine. 
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sortent hors de la fosse avec tes rameaux du nerf 
maxillaire (V2) vers les regions adjacentes. 

Avec ces nerfs el arteres, des veines et des lympha- 
tiques passent aussi dans la fosse pterygopalatine, 

Nerf maxillaire (V2) 

Le nerf maxillaire (V2) est purement sensitif. II nait 
du ganglion trigeminal dans la cavite cranienne, sort 
de la fosse cranienne moyenne, et entre dans la fosse 
pterygopalatine par le foramen rond (figure 8.146). 
II se dirige en avant a travers la fosse et sort comme 
le nerf infraorbitaire a travers la fissure orbitaire 
inferieure. 

Au cours de son trajet dans la fosse pterygo- 
palatine, le nerf maxillaire (V2) donne naissance 
au nerf zygomatique, au nerf alveolaire superieur 
posterieur et a deux rameaux ganglionnaires. 
Les deux rameaux ganglionnaires naissent de la 
face inferieure et cheminenl ;i travers le ganglion 
pterygopalatin. 

Les fibres parasympathiques postganglionnaires. 
qui proviennent du ganglion pterygopalatin, s'unis- 
sent aux rameaux sensitifs non specifiques du nerf 
maxillaire (V2) dans le ganglion pterygopalatin, ainsi 
que les fibres parasympathiques postganglionnaires 


du plexus carotidien, et les trois types de fibres 
quittent le ganglion par les rameaux orbitaire, pala- 
tin, nasal et pharyngien. 

Rameaux 

Rameaux orb ita ires 

Les rameaux orbilaires sont petits el passent dans 
fissure orbitaire inferieure pour participer a I 'inner- 
vation de la paroi orbitaire et des sinus sphenoidal 
et ethmoidal. 

Nerfs grand et petit pa hi I ins 
Les nerfs grand et petit palatini I figure 8.146) che 
minent vers le bas a parti r du ganglion pterygopala- 
tin, entrehi,dans le canal palatin et le suivent. puis 
penetrant dans la face orale du palais a travers les 
foramens grand et petit palatins. 

Le nerf grand palatin se dirige en avant sur le toil 
de la cavite orale pour innerver !a muqueuse et les 
glandes du palais dur et la gencive adjacente, le plus 
souvent jusqu'aux incisives en avant. 

Dans le canal palatin, le nerf grand palatin donne 
origine aux nerfs nasaux inferieurs et posterietirs. qui 
passent en dedans a travers de petits foramens dans 
la lame perpendiculaire de 1'os palatin et contribuent 
a t'innervation de la paroi nasale laterale. 




Zygomaticotemporal 


Zygomatique 

Nerf pharyngien 


Zygomaticofacial 


Infraorbitaire 
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Figure 8.146. Nerf maxillaire (V2). A. Rameaux terminaux, B. Rapports avec le ganglion pterygopalatin. 
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Apres sun passage dact.s hi foramen p-ntit palatin. 
le nerf petit palalin stf dirige en nrriere el innerve b 
palais rlnju. 

Nerfs nasaux superieurs 

Les nerfs nasaux superieurs I figure H.146), approxL- 
mativement an nomine de simt. se dirigciil cm dedans 
a Lravers 3e foramen ^pheiic]|ialtiE En pour enlrer dans 
la cavite nasale. La plupart parent en avant pour 
inner ver la paroi laterale de [a cavite nasale > el 
les aulres traversenl le toil pour innerver la paroi 
mediate h 

L'un des nerf.s qui traversenl In toil pour innnrver 
la paroi mediate de la cavile nasale |!.e nerf nasnpa- 
lalin) est le plus grand das neiTs ueiseiux. el se diri^c 
en avanl el en bus dim* |e septum nasal, a t ravers 
le canal incisif el fa fosse incisive du palais osseux 
pour enlrer dans le toil Ele la cavite orale el innerver 
la muqueuse. la genitive el les- ^1 amies adjacenles 
aux incisives. 

Nerf pharyngien 

Le nerF pharyogien se dirige en arriere a partir du 
ganglion pltfrygopa latin, e{ qui (In la fosse par le 
canal palatovaginal, dont il snrl pour innerver la 
muqueuse el Lesgluudes dti nasopharynx, 

Nerf zygoma ti que 

Le nerf zygoma Lique (figure fl.NfiJ nail direc- 
lemenl du nerf maxillaire (V2| dans Id fosse 
pterygopalatine, qu'il quitte pour enlrer dans 
Tortile par la fissure orbitaire inferieure. Jl se 
dirige en avanl but la paroi orbitaire laterale 
el so divise en ramcaux zygoma I ico temporal et 
zygomaticofacial : 

■ In rampsu zygoma ticolemporal continue vers 
Vavanl a h base tin la paroi orbilaire laterale. passe 
a travels u» petil canal osseux dans los zygoma- 
tique pour enlrer dans la Fosse leinpnrale par un 
petil foramen dans le rehord orbitaire la tend a lu 
face postGrieure du processus frontal de I'os zygo- 
malique, el deviant superficiol pour innerver la 
peau uu-dessus de la tempo: 

m le ramcau zygomaticofacial passe aussi en 
avanl a la base eIc l-i parol orbitaire laterals 
[ihemine dans un ptilil canal osseux, dans le 
refaord anlerieur, qui s'ouvre par de multiples 
petits foramens $m In face anferieure de fos 
zygomatlque, el ses ratueaux itinerant la peau 
adjacente. 


Nerf alveola ire superieur el pnsterieur 

Le nerf alveola ire superieur et posterieur (figure 

S.146J nail du nerf maxillaire [V2) dans la fosse 

pterygopalatine et se dirige late rale men I act delays 
de la fosse a t ravers la fissure pt^ry go maxillaire pour 
entrer dans la fosse infra tempo rale. II pours u It son 
trajei laieralement et en has pour entmr dans la fare 
poslerieure du maxiilaire a t ravers un petil foramen 
alveolaire, appraximalivement a mt-dialani:K cm In; 
la dermere molaire et la fissure orbitaire inferieure. 
II kb dirige alors en bas juslo sous la muquouse du 
sinus najxtllaini [unir rejoindre \v. plexus nYntairr 
superieur. 

Le nerf alveolaire superieur el po;»lerieur iunervEi 
les dernieres molaires el la geiicive l>Lit:cale ad jacentc, 
el participr ik I'iiuiervaliun du sittus inaxdjaire. 

Nerf inhaoi bitaii -v. 

Le nerf infra orbital re f figure 8.146) est le rameau 
leTmina! anterieur du nerf maxillaire (V2) t|Ut 
quitte la fosse pterygopalatine a lravers la fis- 
sure orbitaire infer! cure. II chemine lout d'abord 
dans le silkin infra orbitaire du plancher de I'or- 
bile el i:onlinue ensuite en avani dans le canal 
infraorbitaire* 

Au conrs de sou Lrajel dans \v. siilcju el le canal 
infra orb i la ires,, le nerf iuinjorbitaire doime origine 
aux nerfs alveola! res suuerietirs mnyen et unle- 
rieur, qui von I rejoindre le plexus alveolaire supe- 
rieur pour innerver les dents superieure.s : 

■ le nerf alveolaire superieur moven innerve aussi 
le sinus maxillaire ; 

■ le nerf alveolaire superieur anterieur donne aussi 
naissance a un petit rameau nasal, qui passe en 
dedans a lravers la paroi latcrale de la cavite 
rtasale pour innerver cortaines parties du plan- 
t:lier e| t\v» pa mis des fosses nasal es. 

Le nerf infraorbilaire cmitle le canal iuiraorhitairo 
a Lravers le foramen infraorbital re Lnferieur snus le 
rebnrd orbitaire inferieur et se divise en rameaux 
DiasStlX, palpebraus et labiaux superieurs : 

■ les rameaux nasaux inner vent la peau de la face 
1 ale rule du nay. el unc partic du septum nasal; 

■ les ratneaux palpebraux innnrvenl la peau de la 
paupiere inf^rieum: 

■ |es rameaux labiaux superieurs innervent la peau 
de lu joue dans sa partia superieure et la levre 
superteure, ainsi que la muqueuae buccale cor- 
respondante. 
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Tete et cou 


Nerf du canal pterygoid ien 
et ganglion pterygopa latin 

Le nerf du canal pterygoid ien (figure 8 A 47 j est farine 
dans la fosse cranienne moyenne par La reunion ; 

m du nerf grand petreux fun rameau du nerf facial 

|VII|); 
■ ct tiu n^rf petreux prof on d (un rameau du plexus 

carotidien interne). 

Le nerf du canal pterygoid ien chemine dans la 
fosse pterygopa! aline, rejoin I le ganglion pterygo- 
pa liit in, et transport principal em en I dss fibres 
pariisyrupathiqnes preganglionn aires et des fibres 
sympciltiiuues postgan^l ion na ires. 

Nerf grand petreux 

Le nerf grand ptHnmx. qui cuiil (111 ^n^lion g6nU;ul£ 
du nerf facial |VI1) dans Tos temporal, quitle I'o.s 
Lemporai a travera un petit canal qui s'ouvre par uiib 
fissure a La face anterieure tie la portion petrtmse de 
L'os temporal. II se dirige en avant Le long du liord 
poslerieur de la fosse cranienne moyenne puis 
passe sous Partere carotide interne pour atteindre la 
face superieure du cartilage qui rempEil le foramen 
lace rum. 

En passant sous 1'arlcrc carotide interne, le nerf 
grand peirmix est rejoin 1 parte nerf petreux profond 
pour former le nerf du t;.jn;il pttirvgMiilieii- 


Le nerf grand petreux Iransporle ['innervation 
parasympathique de Louies les gl amies sitings sous 
le niveau de la fente orale : 

■ Les glandes muuueuses dans \a rrHvite nasEile: 

■ Les glandes salivaires dans la inoiLie Miperjeure i \v. 
La cavite orale; 

■ La glande lacrymaJe dans lurbite, 

Le nerf grand petreux transpose aussi certaines 
fibres du gout (AS) du palais mou dans le nerf petit 
palatin, 

Nerf petreux profond 

Le nerf petreux profond est forme par des fibre* 
sympa.Lhiqu.es postganglionnaires qui naissent ilu 
ganglion sympatJiique cervical super i ear dans le 
cou et quittent le ganglion sous la forme du nerf 
carotidien interne. 

Les fibres preganglionnaires qui font synapse 
dans le ganglion proviennent du nerf spinal Tl. 

Le nerf carotidien interne forme le plexus 
carotidien interne autour de i'arlere carotide 
interne, lursque celle-ci passe a I ravers la base du 
crane et enlre clans la cavite cranienne. Certaines 
fibres du plexus carotidien interne convergent 
[HiLir former It; nnH" petreu* profond, qui qnittc le 
plexus carotidien interne dans la fosse tirnnienne 
moyenne et rejoinl le rameau grand petreux du 
nerf facial (VII]. 


Glafloe lacrymaie- 


Plexus carotidien inlerne 

Nerf grand ool: clx 
Ganglion jemcuie 


Nerf du canal p-lerygciiaieni 
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Figure S.I 47. Nerf du cartel pteryjaTdiierl- *. Vue global. &* Rapports avec k ganglion pterygopatatin. 
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Le nerf pelreux profond transports des fibres 
sympathiques pos tgangl ton na ires essenliellemenl 
dasliuees anx vaisseaux sanguine. 

Gang! inn plerygopalalin 

be nerf du [.Mini plerygoi'dieti enlni duos. Lit I ;n ;<r mjj k 1 - 
rieura du cartilage qui remplil le foramen lacerum 
el se dirige en avail t dans Le cartilage pour penetrer 
dans le canal pterygoid ten dans la racine du proces- 
sus plerygoide de l'os spheno"ide. II passe dans le 
canal et dans la fosse pterygopalatine, oil il rejoin t le 
ganglion pterygopalatin fcrnie autour des rameaux 
du nerf maxillaire (V2) (figure 8.147b 

Le ganglion pterygopalatin est le plus grand des 
qua Ire ganglions para sympathiques de la tote, el 
il est forme! par Ids corps cellulairns des neurones 
poslganglfonnnirtrs. assni.:ies mix fibres parasympa- 
IhiqueS prGgiingliurtiiriircK du tierf Fei e : ■ ei I (VJl) Italic- 
portees par le nerf grand pelreux el I ft neri du canal 
pterygoid ien, 

Les fibres poslganglionnaires qui naissent du 
ganglion pterygopalatin, groupees avec des fibres 
synipalhiques, rejoignent les fibres des rameaux 
ganglionnaires du nerf maxillaire [V2] pour former 
les rameaux orbit aire, pa latin, nasal et pharyngien, 
qui emergen! du ganglion. 

D'autrns fibres parasympathiqucs et sympathi- 
ques poslftftnglionnaires sji diriment on haul entrti levs 
Ninuiitiix Limi^Uuuuaims du rnl maxillaire |V2] ] i • :■ ■ ■ ■ 
iMilrurdaus le trnuc; principal du nerf maxillnire e| se 
(livisfir £iii Tigris zygumaliqUE, alvtkjbire: superieiir el 
postKrieur, t?l infraorbital re. FEirmi u.us fibres, les fibres 
pos tgangl ionnaires parasympalhtques et sympathi- 
ques qui passent dans I'orbite avec le nerf zygomati- 
que sont particulicremenl importantes pa roe qu"ellos 
vont Rnalcmenl innerver la glande lat-ryrnale. 

Innervation de la glande lacrymale 

Apprnxiutalivetnent ,"3 nii-disLantie le Itnigflu Lit parol 
orhitaire H les fibres postganglinmiaires parasympa- 
thiques et synipLilltiqLies quitlenl le nerf zv^ontati- 
(meet fcimuml un nerf autonomy s pedal, qui monte 
le long de la parol later ale de Torbita pour rejoindre 
le nerf lacrymal (figures 0.147 et 8.81). 

Le nerf lacrymaJ est un rameau sensilif non spe- 
cif! que du nerf ophlahnique [V1 ) qui passe en avant 
vrts langln du rehun! nrh Nairn anlre la parol laterale 
et la toil, 

Les fibres postganglionnaires paraMmpalhiques 
et sympathiques accompagnent le nerf lacrimal jus- 
qu'a la glande lacrymale. 


Une lesion situee te long du Irafet des fihrvs para- 
sympathiqucs qui emergent du ceweau avet: le nerf 
facia} (VII j et soul ensuite transportees vers la glande 
lacrymale fa long des mmcu\ix du neif ophtnlmique 
fVjj witrtiint- urn? stinhaWSiH uiitlhirti tit fMiUt fitia- 
fem&Iti conduire d utm perte da h vision de load 
concern^. 

Artere maxillaire 

L'artere maxillaire est une branche importante de 
l'artere carotide externa dans le cou. Elk nail au 
contact du col de la mandibule. passe en avant 
dans la fosse infratemporale. puis en I re dans la 
fosse pterygopalatine par la fissure pterygopalatine 
(figure 8,148). 

La parlle de l r aHeru maxillaire silutin dans Li fosse 
pterygopalatine (trdsieme purlie] v.sl en avanl du 
^anglinn pleryf*npaLatir.i et donnn origine aux bran- 
ches qui accompagnent les rameaux du nerf maxil- 
laire (V2) et le ganglion pterygopalatin. 

Les branches de l'artere maxillaire coniprennenl 
les arteres alveolaire superieure el posterieure, infra- 
orbilaire^ grande palatine, pharyngienne, sphenopa- 
latine et l'artere du cana] pterygoidien. Ensemble, 
ces branches vascularisrnl I'nssenliel de la cavite 
nasalc. Ir toil dn la cavile oralc et toulcs les dnnts 
suf»"?rirLir£!s. t^ L plus. r:lli\- crmtrihtirnl , : i l.i vnscu- 
larisjilio]] des sinus. i]n roropharvaiTi r.l du planuher 
t\p. I'lirbile, 


Branches 

Art on; alv(«ilnir« suiK>rit?uni 
et posterieure 

J/arlerc alvwlairp superirure nl pnslrrieure aiaft df! 
l'arlnre muxilLiire tors du [>asKa^ de [;fjlfe-ei dans 

]a fiKHure pleiy r ^uTnaxilliiirft. VA\v, aiicompaKntr le nitrf 
ylveolajre superietir nt posterior ;i [ravnrs li: Inra- 
1 1 1 • - 1 1 .j I \i. !i >l-:i i ci : ill: Li I;k c mfratempnrale dn maxil- 
laire, et vaseularise les molaire& et prtsmtilairtts, la 
gencive adjacente et te sinus moxitlaire. 

Artere infraorbital re 

L'artere infra orbilaire se dirige en avant avec le nerf 
infraorbitairc et quilto la fosse pterygopalatine par 
la fissure orbit a ire inferieure. Avec le nerf infra- 
urlntuir^, «lle ehetniue dati.s le si] ton iiilraortjilairc 
el le canal infraurbUaire^ et Emerge par le foramen 
infraorbitaire pour vasculariser cerlaines parties de 
la face. 
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Artere infraorbitaire 


Artere sphenopalatine 


Artere alveolaire anterieure 



Artere pharyngienne 


Artere du canal pterygo'idien 

Cartilage remplissant le foramen lacerum 


Nasopharynx 


Artere maxillaire dans 
la fosse intratemporaJe 


Artere grande palatine 


Partie septale de I artere grande palatine 
Figure 8.148. Artere maxillaire dans la fosse pterygopalatine 


Artere alveolaire superieure et posterieure 
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Au cours de son trajet dans le canal infraorbitaire, 
l'artere infraorbitaire donne origine : 

■ a des branches qui participent a la vascularisa- 
tion de structures situees au contact du plancher 
de Torbite - les muscles droit inferieur et oblique 
inferieur, et le sac lacrymal ; 

■ aux arteres alveola ires superieures et anterieu- 
res f qui irriguent les incisives et les canines ainsi 
que le sinus maxillaire, 

Artere grande palatine 

L'artere grande palatine se dirige en bas avec les 
nerfs palatins dans le canal palatin, Ella donne ori- 
gine a une branche petite palatine, qui traverse le 
foramen petit palatin pour vasculariser le palais 
mou, et continue ensuite a travers le foramen grand 
palatin pour vasculariser le palais dur. Le dernier 
vaisseau se dirige en avant a la face du palais pour 
entrer dans la fosse incisive, et chemine vers le haut 
dans le canal incisif pour vasculariser la partie ante- 
rieure de la cloison septale de la cavite nasale. 

Branche pharyngienne 

La branche pharyngienne de l'artere maxillaire se 
dirige en arriere et quitte la fosse pterygopalatine par 
le canal palatovaginal avec le nerf pharyngien. EUe 
vascuiarise la partie posterieure du toit de la cavite 
nasale, le sinus sphenoidal et ta trompe auditive. 


Artere sphenopalatine 

L'artere sphenopalatine est la branche terminate 
de l'artere maxillaire. Elle quitte la fosse pterygo- 
palatine en dedans par le foramen sphenopalatin et 
accompagne les nerfs nasaux, en dormant : 

■ les arteres nasales posted eures el laterales, qui irri- 
guent la parol laterale de la cavite nasale et parti- 
cipent a la vascularisation des sinus paranasaux; 

■ les branches septales posterieures, qui cheminent 
en dedans en croisant le toit pour vasculariser le 
septum nasal - la plus grande de ces branches 
passe en avant vers la partie inferieure du septum 
pour s'anastomoser avec la terminaison de l'artere 
grande palatine. 

Artere du canal pterygoidien 
L'artere du canal pterygoidien se dirige en arriere 
dans le canal pterygoidien. Elle vascuiarise les tis- 
sus voisins et se lermine dans la muqueuse du naso- 
pharynx, apres avoir traverse en bas le cartilage qui 
comble le foramen lacerum, 

Veines 

Les veines qui drainent les zones vascularisees 
par les branches de la portion terminale de F artere 
maxillaire accompagnent en regie ces branches en 
retour dans la fosse pterygopalatine. 
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Les veinesse regrouped I dans la msse pterygopala- 
tine, et passE^il Lat era lenient dans la fissure pl£rygo- 
palatine ptjur s'unir iiu plexus veineux pterygoid ieii 
dans la fosse infralemporale (figure 8.149]. 

La veine uiiruorliitLdre, qui drains hi partie infe- 
rieunt r!i; (While, \wu\ passer dtrecteinenl dans la 
losse JiLtrultmiporale a iravers la partie laterate de la 
fissure orb i (aire inferieui'e, en shuutanl ainsi la losse 
pterygopalatine. 


COU 

Le cou est tin lube qui assure la conti unite en Ire la 
tete et le Ihorax. II s'etend en avail L entre le bord infe- 
riour de La niandibule el le bord superieur du manu- 
brium sternal, bE en arriero entre la Ligne nuchale 
superieure a la race exocranienne do I'os occipital et 
te disque intervertebral situe entre CV11 et TL Dans 
ce tube, quatro comparliments CtSenl Linn nr^nnisa- 
linn hm^ilLuEiiialt 1 ! (figure B.lfill} ; 

le minpiiiliiiicnl x-isceral est anLerieur et conUent 
des elements de Pappareil digestif, de Tappareil 
respiratotre el plusleurs gjandes endoerines : 

■ le compart iment vertebral est posterieur et 
contient les vertebras cervicales, la moelle spe- 
nalc, les nerfs spinmix. el les muscles associes a 
la colonnc vertebrate' 

■ les deux compartiments vascularizes sonl lateraux 
el contiennenl les principaux vaisscauxsaiigiiins 
el le nerf vogue (X], 
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Tons ces compart imetits sent conlenus dans des 
lames du fascia cervical. 

Pour b dcHuripliun, le coa est divise en triangle 
anLerieur el triangle posterieur [figure 8,151] : 


Fascia 
Ume pr&rach&ale 

Fascia superficial 

Game 1 
carati*enne 


Ventral 


CDrnpaflimEnts 
Visceral 


Uii&CLiliiire 



Lame 

Lama 

prfivertebfate 


V-l-l-,1 


f\w 


Figure 8.150. CompartirnentS du COU, 


Bord inj&rieur rte la mandibuie Muscle sternodeidoma5tokJBen 



Plexus pl^rygoidien dans ha fossa infralemporals 


CldV-^jltr 


Muscle trapse 


Figure 4,149. Vefnes de la fosse pterygopalatine, 


Figure fl.lSI. Triangles anterieur et posterieur du cou. 
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Fete et cou 



les limites du triangle anterieur sont le bord ante- 
rieur du muscle sternocleidomastoid Sen. le bord 
inferimir do la mandibule et la ligne mediane du 
cou; 

les limites du triangle posterieur sont le bord pos- 
terieur du muscle sternocleidomasto'idien, le bord 
anterieur du muscle trapeze et le tiers moyen de 
la clavicule. 


Fascia 

Le fascia du cou a plusieurs caracteres propres. 

Le fascia cervical superficiel (ou systeme mus- 
culoaponevrotique superficiel, SMAS) du cou 
contient une fine lame musculaire fie platysma), 
qui debute en continuity avec le fascia superficiel 
du thorax, se dirige vers le haut pour s'attacher a 
la mandibule, et se melange avec les muscles de la 
face ; il est innerve par le rameau cervical du nerf 
facial (VII), et n'est present qu'a ce niveau. 

En profondeur par rapport au fascia superficiei, 
le fascia cervical profond est organise en plusieurs 
lames distinctes (figure 8.150). Ce sont : 

■ une lame peripherique, qui entoure toutes les 
structures du cou ; 

■ une lame preVertebrale, qui entoure la colqnne 
vertebrale et les muscles profonds associes au 
dos; 

■ la lame pretracheal, qui enveloppe les visceres 
du cou ; 


■ les gaines carotidiennes, qui resolvent une contri- 
bution des trois autres lames fasciales et entourent 
les deux principaux pedicules vasculonerveux de 
chaque cote du cou. 

Lame peripherique 

La lame peripherique entoure completement le cou 
(figure 8.152).-^ 

Attachee en arriere au ligament nuchal et au 
processus epineux de la vertebre CV1I, cette lame 
fasciale se dedouble en se dirigeant en avant pour 
entourer le muscle trapeze, se reunit ensuite en une 
lame unique qui forme le toit du triangle posterieur, 
se dedouble a nouveau pour entourer le muscle 
sternocleidomastoidien, et se reunit encore pour 
s'unir a son homologue venue du cote oppose. 

En avant, le fascia peripherique entoure les mus- 
cles infrahyoidiens. 

Le fascia peripherique est attache : 

■ en haut, a la protuberance occipitale externe et a 
la ligne nuchale superieure ; 

■ lateralement, au partie mastoi'dienne et a farcade 
zygomatique; 

■ en bas T a repine de la scapula, a 1'acromion, a la 
clavicule et au manubrium sternal. 

Les veines jugulaires externes et anterieures, et 
les nerfs occipital tnferieur; grand auriculaire, cer- 
vical transverse et supraclavicular, qui sont tous 
des rameaux issus du plexus cervical, traversent le 
fascia peripherique. 


Thyroids 


Lame pretracheale 

Muscle stemocieidomasiQidien 

Gaine carotid i en ne 
Fascia bucccpharynge 

Lame peripherique 


Muscles infrahyoidiens 

Trachee 
CEsophage 
Veine juguiaire interne 


Muscle trapeze 



Artere carotide commune 

Nerf vague 

— Muscles scalenus 


I 
I 


Lame prevertebral 
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Figure 8.152. Fascia du cou, coupe transversale. 


Lame pre vertebra I e 

La lame prevertebrale est une lame cylindrique du 
fascia qui entoure la colonne vert^brale et les muscles 
qui lui sont associes (figure 8.152). Les muscles de ce 
groupe sonl les muscles prevertebraux, les muscles 
scalenes anterieur. moyen et posterieur, et les mus- 
cles profonds de la partie posterieure du dos. 

Le fascia prevertebral est attache en arriere le long 
du ligament nuchal, et forme en haul une ligne cireu- 
laire continue inseree a la base du cr&ne. Ce cercle : 

a commence en avant avec Tinsertion sur la par- 
tie basitaire de Tos occipital, la zone du foramen 
juguiaire et le canal carotidien ; 

■ continue lateralement, en s'inserant sur la ligne 
nuchale superieure; 

■ se poursuit en arriere le long de la ligne nuchale 
superieure et se termine sur la protuberance occi- 
pitale externe, oil il s'associe a son homologue 
controlateraL 

En avant, le fascia prevertebral est attache a la 
face anterieure des processus transverses et au corps 
des vertebres CI a CV1L 

Le fascia prevertebral tendu entre les points d'in- 
sertion sur les processus transverses est bien indivi- 
dualise. A ce niveau, i! se divise en deux feuillets, 
creant un espace fascial longitudinal qui contient du 
tissu conjonctif qui s'etend de la base du crane jus- 
qu'au thorax [figures 8.152 et 8,153]. 

Ce fascia prevertebral presente de plus une sped* 
ficite dans la region inferieure du cou, Le fascia pre- 
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vertebral est en position anterolalerale et se poursuit 
au-dela des muscles scalenes anterieur et moyen 
pour enlourer le plexus brachial et l'artere subcia- 
viere qui se dirigent vers la fosse axillaire, Cette 
extension fasciale est la gaine axillaire. 

Lame pretracheal 

La lame prelracheaie est formee par lassociation 
de fascias qui entourent la trach§e, Toesophage et 
la glande thyToide (figure 8.152). En avant, elle est 
constitute par le fascia pretracheal qui traverse le 
cou, juste en arriere des muscles infrahyoidiens, et 
recouvre la trachee et la glande thyroide. Le fascia 
pretracheal debute en haul sur Tos hyoide et se ter- 
mine en bas dans la partie superieure de la cavite 
thoracique. Lateralement, ce fascia se poursuit et 
recouvre la glande thyroide ainsi que Icesophage, 

En arriere, le fascia buccopharynge forme la lame 
pretracheate, et separe le pharynx et l'cesophage de 
la lame prevertebrale (figure 8.153). 

Le fascia buccopharynge debute en haut a la 
base du crane et se termine en bas dans la cavite 
thoracique. 

Gaine carotidienne 

Chaque gaine carotidienne est une colonne de 
fascia qui entoure l'artere carotide commune, l'ar- 
tere carotide interne, la veine juguiaire interne et 
le nerf vague, dans leur passage a travers le cou 
(figure 8.1521. 


Fascia buccopharynge 
(portion posterieure 

de la lame prelracheaie) 


Lame peripherique 


Musdes infrahyoidiens 

Fascia pretracheal 

Espace pretracheal 

Manubrium sternal 



Lame prevertebrale 


Espace retropharyngien 


Espace fascial dans le feuillet prevertebral 
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Figure 8.1 53. Fascia du cou, coupe sagittale. 
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Elle regoit des contributions des lames super- 
ficielle, prevertebrale et pretracheale, dont ['impor- 
tance est variable. 


Compartiments 

Les arrangements reciproques des differentes lames 
du fascia cervical organisent le cou en quatre 
compartiments longitudinaux (figure 8.150) : 

■ le premier compartiment est le plus grand; il 

contient les irois autres et est constitue par la 
zone entouree par la lame peripherique; 

■ le deuxieme compartiment est forme par la 
colonne vertebrale, les muscles profonds qui lui 
sont associes, Cette zone est contenue dans la 
lame peripherique; 

■ le troisieme compartiment (compartiment visceral) 
contient la trachee, l'cesophage et la glande thy- 
roide, qui sont enloures par la lame pretracheale ; 

■ enfin, un compartiment (la gaine vasculaire caro- 
tidienne) contient les structures vasculonerveuses 
qui vont de la base du crane a la cavite thoracique. 
La gaine regoit des expansions venues des autres 
fascias cervicaux. 


Espaces fasciaux 

Entre les lames fasciales du cou sont delimited des 
espaces qui peuvent conslituer une voie d'extension 
d'infections du cou vers le mediastin. 

Trois espaces peuvent etre concernes dans ce pro- 
cessus de dissemination (figure 8.153). 

■ Le premier est l'espace pretracheal, compris 
entre la lame peripherique du fascia cervical (qui 
recouvre la face profonde des muscles infrahyo'i- 
diens) et le fascia pretracheal (qui recouvre la face 
anterieure de la trachee et la glande thyroide), 
qui s'etend entre le cou et la partie anterieure du 
mediastin superieur. 

■ Le deuxieme est l'espace retropharynge, compris 
entre le fascia buccopharynge (a la face poste- 
rieure du pharynx et de Tcesophage) et le fascia 
prevertebral (sur la face anterieure des processus 
trans verses et des corps des vertebres cervicales], 
qui s'etend de la base du crane a la partie supe- 
rieure du mediastin posterieur. 

■ Le troisieme espace est compris entre la lame 
prevertebrale qui recouvre ia face anterieure des 
processus transverses et des corps des vertebres 


cervicales. Cette lame se divise en deux iames 
pour creer l'espace fascial qui debute a la base du 
crane et s'etend a travers le mediastin posterieur 
jusqu'au diaphragme. 


Drainage veineux superf iciel 

Les veines jugulaires externes et anterieures sont les 
prineipaux axes du drainage veineux superfictel du 
cou (figure 8.154). 

Veines jugulaires externes 

La veine juguiaire externe est formee en arriere 
de Tangle de la rnandibule, par la reunion de 
la veine auricula ire posterieure et de la veine 
retromandihulaire : 

■ la veine auriculaire posterieure draine le scalp 
derriere I'auricule et au-dessus; 

■ la veine retromandihulaire est formee par la jonc- 
tion de la veine temporale superficielle et de la 
veine maxillaire dans l'epaisseur du parenchvme 
de la glande parotide, et descend vers Tangle de 
la mandihule ou elle se divise en branches ante- 
rieure et posterieure (figure 8.154) - la branche 
posterieure s'unit a la veine auriculaire poste- 
rieure pour former la veine juguiaire externe ; la 
branche anterieure s'unit a la veine faciale pour 
former la veine faciale commune, qui passe en 
profondeur pour aller s'anastomoser dans la veine 
juguiaire interne. 

Une fois formee, la veine juguiaire externe des- 
cend tout droit dans le cou dans le fascia superfi- 
ciel, en position superficielle tout au long de son 
Irajet par rapport au muscle sternocleidomastoid ien, 
qu'elle croise en diagonale. 

En parvenant a la partie inferieure du cou, juste 
au-dessus de la clavicute et immediatement en 
arriere du muscle sternocleidomastoid ien, la veine 
juguiaire externe traverse la lame peripherique du 
fascia cervical, passe en arriere de la clavicule pour 
s'aboucher dans la veine subclaviere. 

Les collaterals regues par la veine juguiaire 
externe au cours de son trajet sont la veine juguiaire 
posterieure externe (qui draine les zones super- 
ficielles posterieures du cou) et les veines cervi- 
cale transverse el suprascapular (qui drainent la 
region scapuiaire posterieure). 
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Verne lempofale superiicielle 
Veine ?acia!e 

Veine auriculaira postfinmjre 
VgEne occipiflal& 

Veines jugulaif&s anteneuras 


Veane jugulaire extern^ 


Verne maxHiajre 
Veine reltemandibojldire 

Veins facials commune 
Verne juguiai*e Interne 



Fiqure s 1 54, Veines superffctelta du ecu. 
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Veines jugulaires anterieures 

Les vriinis ju^uliiirus .inlpricunis. hieil t|Lie varia- 
bles til imirm.shmtfiSe son I h ti b 1 1 U4^ L 3 ei 3 1 1 e^ 1 1 1 titkril^s 
comme drainant la partie anterieure du cou [figure 
8,154]. Ces veines paires k qui deb u ten I sous la forme 
de petites veines. se formenl au niveau ou juste au- 
dessuii de l'os h voids, line foLs formed chaque veine 
jugulaire anterieure descend de chaque cote de !a 
ligne niediane du cou. 

Dans In partRi inforieure. au contact de Tinscir- 
lion dislata rlu musde stornonleidomastoidioni 


cbaqun vninn jngulairn antftrircurn travHrso la hum- 
ptirLph^riCjue du faflcia [:nrvic:al pour s'aliOLinher 
dans la veine ^bctavi$rj&« ParFois, la vein« jugu- 
laire anterieure pent s'aboucher dans la veine 
jugulaire exlerne i mined fate men I a van I la conflu- 
ence entre la veine jugulaire exierne et la veine 
subclavian?. 

Les veines jugulaires anterieures droit e et gau- 
che communiquent souvent ensemble, par une 
arcade veineuse jugulaire dnns I'airc dfl l" incisure 
suprasternal^. 
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Tete et cou 


En clinique 


Plans fasciaux de la tete et du cou 

Le cou contient une serie de compartiments, qui son* 
entour&s par un dense fascia. Tous ces compartiments 
sont entoures par la lame superf icieile du fastis 
cervical. D'un point de vue clinique, Nmportance 
de ces compartiments est mise en evidence par 


la possibility pour une infection de s'etendre 
dans un compartiment ou dans un espace Entre 
les diffe rentes couches du fascia. Par exemple., 
si ^infection survlent dans I'espace pretracheal, 
elle peut s'etendre vers le bas jusqu'au mediastin 
superieur et en avant vera le pericarde. 


En clinique 


Voie veineuse central e 
Dans la majorite des cas, les. acces veineux 
peripheriques au membre super! eur ou au membre 
inferieur seront suffisants pour administrer les 
medicaments et les flu ides par voie intraveineu&e, et 
pour obtenir du sang pour analyse. Dans certaines 
drton stances, il est necessaire de placer des cath iters 
de plus grand diametre dans les veines centrales, 
par exemple pour I' administration de medicaments 
qui ont tendance a provoquer des phtebrtes, ou bien 
pour la nutrition parenteral ou la dialyse, 

La % ponction a I'aveugJe » de la veine subclaviere 
et de la veine jugulaire pour obtenir un acces veine ux 
central est utilisee en pratique courante. Ce pendant 
la ponction de la veine subclaviere n J est pas exempte 
de complications. Comme la veine subclaviere passe 
en dessous et en arriere de Fa clavicule. elle passe 
au-dessus de I'apex du poumon. Tout defaut de 

Veine jugulaire Interne Clavicuta 



Epauie 


positionnement d'une aiguille dans ou a travers 
cette structure peut traverser la plewe a pica I e d et 
produire un pneumothorax. Une ponction arterielle 
par inadvertance ou une plaie veineuse peuvent 
egalement produire un hemopneumothorax. 

La ponction de la veine jugulaire interne (figure 
S. 1 55) comporte des nsques moins eleven mats 
I'hematome local et les lesions de I'artere carotide 
constituent d'importantes complications. 

En pratique courante, il est possible d J identifier 
gros vaisseaux par I' utilisation de I'echographie, pour 
obtenir un acces veineux central sous controle direct 
en evitant les complications. 





2 


Eiitremite de ta stHide 
dans I airium droit 


Figure 0,155, Catheterisme veineux central au cou, A. Reperes cfiniques et techniques. B. Rariiogrjp-hJe pulmonale de 
controle montrant que I'exttemite du catheter est dans I'ohgine de I "atrium droit. 
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Anatomie regionale • Cou 
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Triangle anterieur du cou 

l,i' triangle anterieur du cou est limite par le bord 
,111 1 sT i< ■ u i <iu miisi.li' sIitiioi li:i(j()in,i\|[)iilie'i) latera- 
lement, le bord inferieur de la mainlilmle en li.mi. <>| 
la ligne mediane du cou en dedans (figure 8.15(»] II 

IS I suhdivisf! en plusieurs triangles ainsi repartis : 

i le triangle submandibulaire est limite par le 
bord inferieur de la mandibule en haut et les 
venires anterieur et posterieur du muscle digas- 
triqiie en bas ; 

i le triangle submentonnier est limite par l'os 
hyoide en bas, le ventre anterieur du muscle 
digastrique en dehors, et la ligne mediane; 

i le triangle musculaire est limite par l'os hyoide 
en haut, le ventre superieur du muscle omohyoi- 
dien et le bord anterieur du muscle sternocleido- 
mastoidien en dehors, et la ligne mediane; 

i le triangle carotidien est limite par le ventre supe- 
rieur du muscle omohyoidien en avant et en has. 
Le muscle stylohvoi'dien et le ventre posterieur du 
muscle digastrique en haul, el le bord anterieur du 
muscle sternocleidomastoidien en arriere. 


Chacun de ces triangles contient plusieurs 
structures qui peuvent etre identifies selon leur 
origine dans un triangle specifique, leur direc- 
tion depuis l'exterieur vers un triangle sp6cifi- 
que, selon qu'elles naissent dans un triangle et 
passanl dans un autre triangle, ou selon qu'elles 
se dirigenl a I ravers plusieurs I r ia ngles en traver- 
sant la region. 

Une presentation du triangle anterieur du cou doit 
combiner une approche systemique, decrivant les 
muscles, les vaisseaux et les nerfs de chaque zone 
avec une approche regionale, decrivant le contenu 
de chaque triangle. 

Muscles 

Les muscles du triangle anterieur du cou (tableau 
8.12) peuvent etre groupes selon leur pnMii.m par 
rapport a l'os hyoide : 

les muscles situes au-dessus de l'os hyoide sont 
appeles muscles suprahyoidiens et comprennent 

Ii> sl\ hilniiidien, le digastrique, le mylohyoidien 
et le geniohyoidien; 


Muscle stylohyoldien 


Triangle submandibulaire 


Ventre posterieur du muscle digastrique 


Ventre anterieur 
du muscle digastrique 


Triangle submentonnier 


Os hyoide 


Triangle musculaire 


Ventre superieur du muscle omohyoidien 



Muscle sternocleidomastoidien 


Triangle carotidien 


Triangle posterieur 


Muscle trapeze 


Figure 8.156. Limites et subdivisions du triangle anterieur du cou 
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■ les muscles situes sous l'os hyoide sont les mus- 
cles infrahyaidiens et comprennenl t'omohyoi- 
dien, le sternohyoid ien, le thyrohyoidien et le 
stemothyroidien. 

Muscles suprahyoid! ens 

Les quatre muscles suprahyoi'diens sont situes dans 
les triangles submentonnier et submandibulaire (figure 
8,156). lis se dirigent vers le haut depuis l'os hyoide 
vers le crane ou la mandibule, et sont elevateurs de 
l'os hyoide au cours de la deglutition. 

Muscle stylohyoidien 

Le muscle stylohyoidien nait de la base du pro- 
cessus styloide et se dirige en avant et en bas pour 




s'inserer sur la face laterale du corps de l'os hyoide 
f figure 8,157). Au cours de la deglutition, il tire l'os 
hyoide en arriere et en haul, et il est innerve par le 
nerf facial (VII). 

Muscle digastrique 

Le muscle digastrique a deux ventres relies par 
un tendon qui s'attache au corps de l'os hyoide 
(figure 8.157) : 

■ le ventre posterieur provient de 1 'incisure mastoi- 
dienne a la face mediale du partie mastoidienne 
de l'os temporal ; 

■ le ventre anterieur provient de la fosse digastri- 
que situee a la partie inferieure de la face interne 
de la mandibule. 


Tableau 8.12 Muscles du triangle anterieur du cou. 


Muscle 


Origine 


Terminaison 


Innervation 


Fonction 


Stylohyoid ien 

Digastrique 

- ventre anterieur 


Base du processus 
styloide 

Fosse digastrique a la 
partie inferieure de la 
face interne de la 
mandibule 


Digastrique Incisure mastoidienne 

-ventre posterieur sur la face mediale du 

partie mastoidienne de 
I'os temporal 


Mylohyoidien 


Geniohyoidien 


Sternohyoid ien 


Omohyoidien 


Thyrohyoidien 


Stemothyroidien 


Ligne mylohyoidienne 
de ta mandibule 


tpine mentonniere 
inferieure a la face 
interne de la mandibule 


Versa nt posterieur 
de I 'articulation 
sternoclavicular et 
partie adjacente du 
manubrium sternal 

Bord superieur de la 
scapula en dedans de 
('incisure 
suprascapular 

Ligne oblique sur ia 
face anterosuperieure 
du cartilage thyroide 

Face posterieure du 
manubrium sternal 


Face laterale du corps 
de I'os hyoide 

Terminaison par le tendon 
intermediate entre les 
deux ventres sur 
I'os hyoide 

Terminaison par le tendon 
intermediate entre les 
deux ventres sur 
I'os hyoide 

Corps de l'os hyoide et 
fibres du muscle 
homologue oppose 

Face anterieure du corps 
de I'os hyoide 


Nerf facial; (VII) 

Nerf du mylohyoidien, 
issu du rameau alveolaire 
inferieur du nerf 
mandibulaire (V3) 

Nerf facial {VII) 


Nerf du mylohyoidien, 
issu du rameau inferieur 
du nerf mandibulaire (V3) 

Rameau de division 
du rameau anterieur de CI 
{transports par le nerf 
hypogtosse [XII)) 


Corps de Cos hyoide en Rameaux anterieurs de 
dedans de la terminaison C1 a C3 par les anses 
du muscle omohyoidien cervicales 


Bord inferieur du corps 
de l'os hyoide juste en 
dehors de la terminaison 
du muscle sternohyoid ien 

Grande come et face 
adjacente du corps de 
I'os hyoide 

Ligne oblique sur la face 
anterosuperieure du 
cartilage thyroide 


Rameaux anterieurs de 
CI a C3 par les anses 
cervicales 

Fibres du rameau anterieur 
de CI transportees le long 
du nerf hypogiosse (Xll) 

Rameaux anterieurs de 
CI a C3 par les anses 
cervicales 


Attire Cos hyoide en direction 
posterieure et superieure 

Ouvre la bouche par 
abaissement de la mandibule; 
elevateur de I'os hyoide 

Attire I'os hyoide en haut 
et en arriere (et la langue 
par I'intermediaire de 
l'os hyoide) 

Soutien et elevation du 
plancher buccal; elevation 
de l'os hyoide 

- Mandibule f ixee : eleve et 
tire l'os hyoide en avant 

- Os hyoide fixe : tire la 
mandibule en baset 
en dedans 

Abaisseur de I'os hyoide 
apres la deglutition 


Abaisseur et stabilisateur 
de l'os hyoide 


Abaisseur de I'os hyoide; 
elevateur du larynx si 
l'os hyoide est fixe 

Attire le larynx (cartilage 
thyroide) en bas 
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S3 


(4 


Processus styloi'de 


Processus masl&Tde 



Muscle styloiiyo-Tdteri 

Verrtfe postenflur 
rJu miiscte tftgaslriojUB 


Ventre anJerieur 
du fltgaslrtotia 


Os iiyoi'de 


Muscle mytoliy&kfani — 



Musde gen«hyardifln 


Venrrg pasteneur 
du muscle digastric ue 


B 


Venire anterieuf Muscle stylotiyci'idien 
du muscle d1g.35tnc.ui7 


Figure 8-157, Muscles suprahyoid iens. A. vue Latere le. 

B. Vue infeueure. 


Le Umd on inlermcdiaire entre les deux ventres, 
qui est attache an corps dc l'os hyoi'dc, est Ifj point 
d'tnuerLiuf] das deux ventres, Du fait 'In cette confi- 
guration, le musclar a phLsiKurs actions qui depen- 
dent de l'os constituent le point fixe : 

■ lorsque la mandihule est ftxee, Le muscle digastri- 
qup eleve l'os hyoide; 

■ lorsque; l'os hyo'ide atj le point fixe, le muscle digas- 
trique irnvrc \a bouchc on abaissant la mandibule. 

L'innenation du musde digastriquc provienl dc 
deux nerfs era n lens different. 

L'lnnervalion du ventre postoricur du mus- 
cle dlgastrique est assume par Us nisrf far in I |VII|. 
alors que le ventre anlerieur est iniiervi? par In n«rr 
Irijumeau (V). 


Muscle mylohyoid ien 

Le muscle mylohyoid i en est situe au-dessus du 
ventre anlcrieur du digaslriquo, et forme le plan* 
cher buccal avec son homologue du cote oppose 
(figure EL. 157). II nail de la ligne mylohyoid ienne 
sur la manriibule el se lermine sur l'os hyolde en 
s'inlriquanl avec le muscle mylohyoid ien du cote 
oppose. 

Co muscle mylohyoid! en soul Semi I et eleve !e plan- 
cher buccal. II est j 11 nerve pur Ir nurf trijumeau [VJ, 

Muscle geniohyoid ien 

Le muscle geniohyoid ien est let dernier muscle 
du groupe suprahyoid ien (figure 8.157). C'est un 
muscle etroit, situe au-dessus de la parlie media le 
de chaque muscle mylohyoid ien. Ces muscles 
pairs son! au contact Tun de 1'autre sur Ca ligne 
mediane. 

Le muscle geniohyoid ien nait de I'epine men- 
lonniore inlcrienre dc la mandibule, et se dirige en 
arrif-rtr et nn litis pnur sft terminer sur Ir; t;orp,s de Ktis 
hyoide. 

tl :i deux roi]c|iun s s t seluu I'o.s qui est fixe ; 

• si la mandibule est fixee : 11 tire l'os hyolde en 
avant ; 

• si l'os hyolde est fixe\ il Lire !a mandibule en bas 
et en dedans, 

Le muscle geniohyoldien est innerve par un 
ramcau rie la division antorieure de Cl trans porte le 
long du nerf hypoglosse [XII |. 


Muscles infra hyoidiens 

Les qualre musdes infrahyoid iens sont dans le 
triangle iiHisrmiaire (figure S-15G] H lb; atuiehenl l'os 
hyolde aux structures infer! eures et soul abaisseurs 
de Tos hyoide. lis creent aussi un point ti 1 insertion 
stable pour Ics muscles suprahyoidiens. Du fait de 
lour aspect a pi at i. Ms son! parfois appcles « wangles 
musculflircsK, 


Muscle sternohyoid ien. 

Us inusrln sternohyoid ien est un musr.li? long et fin 
qui nalt du versant poslerieurde Tarticmlation sterno- 
c:l;ivici]ljiini p.i dc; hi pnrliEi ;tdj^ccin1o du manubrium 
Sternal I figure H. 1 CSfS). II monte pour s h msert>T sur le 
corps de Tos hyoi'de. II est abaisseur de 1'rjs hyoide. 
et est innerve par les rameaux anterieurs de Cl a C3 
par lanse cervicale. 
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Os hyoide 



Cartilage thyroi'de 
Muscle omohyo'fdien 

Cartilage ericosde 
Muscle sternohyoidien 


Veine jugulaire interne 

Muscle thyrohyos'dien 
Artere carotide commune 

Muscle sternothyroidien 


Figure 8.158. Muscles infrahyo'tdiens. 
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Muscle omohyoidien 

Le muscle omohyoidien est situe lateralement par rap- 
port au muscle sternohyoidien (figure 8.158). Ce mus- 
cle est constitue de deux ventres musculaiies relies par 
un tendon intermediaire, qui le placent dans ies deux 
triangles posterieur et anterieur du cou : 

■ le ventre mferieur s'insere sur le bord superieur de la 
scapula, en dedans de l'incisure suprascapular et 
passe en haut et en avant en croisant le triangle poste- 
rieur pour se terminer sur le tendon intermediaire ; 


■ le ventre superieur slnsere sur le tendon interme- 
diaire et monte pour se terminer sur le corps de 
l'os hyoide juste en dehors de la terminaison du 
muscle sternohyoidien ; 

■ le tendon intermediaire est attache a la clavicule 
pres de son extremite mediale, par une bande de 
fascia. 

Le muscle omohyoidien abaisse et fixe l'os hyoide. 
II est innerve par les rameaux anterieurs de Cl a C3 
par l'anse cervicale. 
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Muscle thyrohyoidien 

Le muscle thyrohyoidien est situe en profondeur par 
rapport aux segments superieurs des muscles omo- 
hvoidien et sternohyoid ien [figure 8.158). II nait de 
la iigne oblique sur la lame du cartilage thyroide, se 
dirige en haut, et slnsere sur la grande come et la 
parti e adjaeente du corps de l'os hyoide. 

Ce muscle thyrohyoidien a des fonctions variables 
selon le point fixe osseux consider^. De maniere glo- 
bale t il est abaisseur de Yos hyoide, ma is lorsque l'os 
hyoide est fixe, il est elevateur du larynx (par exam- 
ple lors du chant de notes aigues). Il est innerve par 
des fibres du rameau anterieur de CI qui chemmertt 
avec le nerf hypoglosse (XII 1. 

Muscle sternothyroidien 

S'etendant sous le sternothwo'idien, et en continuite 
avec le thyrohyoidien, le sternothyroidien est le der- 
nier muscle du groupe des muscles inirahyo'idiens 
(figure 8.158). II nait de la face posterieure du manu- 
brium sternal et se dirige vers le haut pour s'mserer 
sur la ligne oblique sur la lame du cartilage thyroide, 
Le muscle sternothyroidien attire le larynx en 
bas, et est innerve par les rameaux anterieurs de Cl 
a C3 par Tanse cervicale. 

Vaisseaux 

Les arteres carotides communes et leurs branches, 
les arteres carotides externes et internes, traversent 


le triangle anterieur du cou. Ces vaisseaux vaseulari- 
sent toutes les structures de la tete et du cou. 

Les veines jugulaires internes et leurs afferences 
sont associees a ce systeme arteriel, Ces veines drai- 
nent le sang de toutes les structures de la tete et du 
cou. 


Systeme carotidien 

Arteres carotides communes 

Les arteres carotides communes constituent la por- 
tion initial© du systeme carotidien (figure 8,159) : 

■ Tartere carotide commune droite nait du tronc 
arteriel brachiocephalique immediatement en 
arriere de ! 'articulation sternoclaviculaire droite, 
et son trajel est entierement intracervical; 

■ 1'artere carotide commune gauche nait dans le 
thorax, directement de Tare aortique, et se dirige 
en haut pour entrer dans le cou pres de Farticula- 
tion sternoclaviculaire gauche. 

Les deux arteres carotides communes, droite et 
gauche, montent dans le cou, laleralement par rap- 
port a la trachee et a 1'cesophage, entourSes par une 
enveloppe fasciale (la gaine carotidienne). Elles ne 
don nent pas de branches collaterals dans leur trajet 
inlracervical. 

Pres du bord superieur du cartilage thyroide, 
chaque artere carotide commune se divise en deux 
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< 

CO 


I 

S3 


Artere carotide commune droite 
Veine jugulaire interne droite 
Artere subclaviere droite 


CEsophage 
Trachee 


Artere carotide commune gauche 

Verne jugulaire interne gauche 

Artere subclaviere gauche 
Clavicule 


Veine subclaviere droite 

Veine brachiocephalique 
droite 



Veme subclaviere gauche 


Veine brachiocephalique gauche 


Veine cave superieure 


v Arc aortique 


Q 


Figure S.159. Qrigine des arteres carotides communes. 
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ArfeF* rnaxsllaire 


Altars facials 


Artere Jinguale 



Artar-.- nyrD'idicnnB superieure 


Artere tempwale superlidellfi 
Artare auriculaJrB posia* isure 

Veins' jugulaira inl&jne 

Artcffi Dcapilak 

Artwe caroiide interne 

Aib*e pharyngienrw 
ascendant 

Sinus cajolinisfi 


Artere carodfle commune 


Figure B,t60- Syiteme carotidien. 
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branches terrain ales : les arteres carat ides externa 
et interne I figure U.I GO]. 

La partie superieure de chaque artere carolide 
commune el sa division en arteres parotides, interne 
el oxterne so silucmt dans In triangle caroiidion 
(figure ^iGUJi qui est une subdivision du triangle 
anlErieur du t'*m (voir {[gum H.'lUfi]. 

Au niveau de I* bifurcalkm. rart&re carotids 
curnmune nt la portion in it lain tit Partem uarulide 
interne soul dilutees, Celte dilatation est le sinus 
caratidiert nontenant des recepteurs qui re-gulent la 
pression artericHe et son! innerves par un rameau 
du ncirf glossopharyn^ien (IX). 


Un autre groupe de recep tours dans la zone de 
La bifurcation est responsable de la detection des 
modifi cations uhimiques et du contenu en oxygene 
du sang. Celte structure est le glomus carotid inn 

[|Lii es>! innerv'e par des njmeaux des nerfs glossopha- 
ryngieii (IX) el vague (X), 

Arteres carotids internes 

Aprils sun origins Tiiriere camtide interne montc 
vers hi base du urane [figure tMGQj, Elte ne donne 
pas de branches dans ie cou kI sntre dans la cavjte 
cranienne a t ravers le canal carotid ten creu&£ dans 

\n portion pelreuse de Tos temporal. 
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Ariere carolide etfema 

Artire carotid-? in'srne 
Ventre postwar ■(Jumu9ae<JpgasttK|ue 



Triangle carotidren 

Ventre supdneur 
du muscle omohyoTdien 

Art&fe carotin* cam^-une 


Musc*e 
sterrwcieidcmasloTdieri 




V" 


- 


Figure a, 161, Triangle carotldien. 


irteres carol ides Tillering vascularisenl Ins 
hemispher&s cerebraux, les yeux ni In cimtmiu this 
or bites, ain^i que Ir Front 

Arteres parotides exfernes 
Les arteres carotides extern c?s debulcnt en donnant 
immediatemenl des branches apres la bifurcation 
des arteres carotides (figure 8,160 et tableau &13) ■ 

■ I'aKcre thyroid ten im htipfirhinn 1 n-sI la [irnmJHn^ 
branche, qui iiuil de la fat:& aulerieure an niveau 
ou nres de la bifurcation, et se dirige en bas et en 
avanl pour gagner te pole superieur de la gJande 
thyro ide ; 

■ I 'artere ph ary ngienn e a seen d a n tc es 1 1 a den x i em e 
et la plus petite bran die - elle nail du versa nt 
postcFieur de larlere carotido exteme el monte 
en Ire larlere carotid e interne et le pharynx ; 

■ lartere Linguate nail de la face antcricurc de 
Tarter© carol ide exteme juste au-dessus de Tar- 
tens thyrnidiRiine Kiipririetire. au nivsau de Tos 
hyo'i'de, passe sons le nerf hypoglosse |\Jl). et 
chemine mitre les muscles conslriuteur moyen et 
hyoglosse; 

■ I'artere lactate esl la troisieme brancho anlerieure 
de Tarlere carol ide extcrnc, nuil i"*io nu-rbssup 


Tableau 8.13 Branches de I'artere r arotide exteme. 


Branches 


Territoires de vascularization 




Artere thyroTdlenne 
superieure 

Artere pharyngienne 
ascendant* 

Artere Iingua4e 

Artere -faciale 


Artere occipitale 

Artere auriculaire 
posterleure 

Artere temperate 
superfloelle 

Artere maxiHaire 


Musde thyrohyoid! en, structures Internes du larynx, muscles sternocleldomastQ.ldlen et erlcothyroldlen,, 
g lande thyro&de 

Muscles. CDnstrlcteurs du pharynx et stylopharyngien, palais, tansille, trompe auditive, meninges de la fosse 
poster mure du Crane 

r/uvilui de la langue. tons We palatine, palais mou, epiglotte, plancher tnKcal. g lande sublingual 

Toutes les structures de la face comprises entre le bond Inferieur de la mandibule en avant du muscle 
maSseter et I'angle medial de CceiI, Ib palais mou, la tensile palatine, la trompe auditive, la gJande 
submandibufaire 

Mustfe sternocleidornasioTdien, meninges de la fosse cranienne posterieure, cellules mastoid iennes h muscles 
profdnds du C-du, muicJei. du dos d partie paiterieure du sialp 

Glande parotide et muscles vaisins, oretlle exteme et scalp retroaurkulaire, structures de I'oreille moyenne 
et de I'oreille interne 

G lands parotide et conduH, muscle masseter, partie laterals de la face, partie anterieure de I'nreitle erterne, 
muscle t&mporal, fosses parletaleet tempo-rale 

MeatacoustiquecKterne, faces medialc et. laterale de la membrane tympanlque, articulation 
temporomandibulaire, dure-mere de la parol laterale du cr&ne et lame interne des os du crane, ganglion 
trigeminal et duTO-mere ad)acenie, muscle mvlcthyo'idien, dents mandibulaires, peau du menton, muscle 
temporal, lame externe des as du crane dams (a fosye temporal?, -structures de la fosse infratemporale, 
sinus majcillaire, dents super* ures et gencrves, peau infraorbilaire. pal a is, tait du pharynji. cavite nasale 
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de Tartars linguale, passe en profondeur sous 
le muscle stylohyoidien et le ventre posterieur 
du muscle digastrique, continue entre la glande 
submandibular et la mandibule, et emerge en 
contournant le bord de la mandibule juste en 
avant du muscle masseter, pour entrer dans la 
face; 

■ Tartere occipitale nalt de la face posterieure de 
Tartere carotide externe, pres de Torigine de 
Tartere faciale, se dirige en haut et en arriere en 
profondeur sous le ventre posterieur du muscle 
digastrique. et emerge a la partie posterieure du 
scalp ; 

■ I'arlere auriculaire posterieure est une petite 
branche qui provient de la face posterieure de 
la carotide externa* et se dirige en haut et en 
arriere ; 

■ Tartere tempo rale superfkielle est une des deux 
branches terminates et apparait comme un prolan- 
gement superieur de Tartere carotide externe-en 
debutant en arriere du col de la mandibule, elle passe 
en avant de i'auricule, croise le processus zygoma* 
tique de l'os temporal, et au-dessus de ce point se 
divise en branches anterieure et posterieure ; 
l r artere maxillaire «si la plus importante des deux 
branches terminales de Tartere carotide externe 
- naissant en arriere du col de la mandibule, elle 
chemine a travers la glande parotide, continue en 
dedans du col de la mandibule et dans la fosse 
infratemporale, qu'elle traverse pour gagner la 
fosse pterygopalatine, 

Veines 

La veine jugulaire interne est le prolongement dilate 
du sinus sigmoide, qui est un sinus veineux dure- 
merien. Elk? collecte le sang du crane, du cerveau, 
de la superftcie de la face et de certaines parties du 
cou. La partie initiale dilatee est appelee le bulbe 
superieur et recait un autre sinus veineux (le sinus 
petreux inferieur) peu apres sa formation, II sort du 
crane par le foramen jugulaire avec les nerfs glosso- 
pharyngien (LX) t vague (X) et accessoire (XIJ, et entre 
dans la gaine carotidienne, 

La veine jugulaire interne traverse le cou dans 
la gaine earotidienne, initialemenl derriere Tartere 
carotide interne, puis progressivement en position 
plus laterale. Elle reste laterale par rapport a Tartere 
carotide commune dans le reste du cou, accompa- 
gnee par le nerf vague (X) place en arriere entre les 
deux vaisseaux. 


En clinique 

Pouls veineux jugulaire 

Le pouls veineux jugulaire est un signe clinique 
important qui permet au praticien d'evaluer la 
pression veineuse et I'onde de flux veineux, qui reflete 
le fonctionnement de la partie droits du caeur. 


Les veines jugulaires rejoignent dechaque cote les 
veines subclavieres en arriere de Textremite sternale 
de la clavicule pour former les veines brachiocepha- 
liques droite et gauche (figure 8.159), 

Les afferences recues par chaque veine jugulaire 
interne comprennent le sinus petreux inferieur, et les 
veines faciale, Hnguale, pharyngienne, occipitale, 
Lhyroidienne superieure et lhyroidienne moyenne. 

Nerfs 

De nombreux nerfs craniens et peripheriques : 

■ passent dans le triangle anterieur du cou en pour- 
suivant leur trajet jusqu'a leur destination finale ; 

■ donnent des rameaux pour les structures conte- 
nues dans, ou limitant le triangle anterieur du 
cou; 

■ donnent des rameaux pour les structures voisines 
au cours de leur passage dans le triangle anterieur 
du cou. 

Les nerfs craniens dans ces categories sont le nerf 
facial (VII), le nerf glossopharyngien (IX) ( le nerf 
vague (X), le nerf accessoire (XI) et le nerf hypogiosse 
(XII), 

Les nerfs peripheriques dans ces categories sont le 
nerf cervical transverse, issu du plexus cervical, et les 
racines superieures et inferieures de Tanse cervicale. 

Nerf facial (VII) 

Apres son emergence du canal stylo mastoidien, le 
nerf facial (VII) donne des rameaux qui innervent 
deux muscles du triangle anterieur du cou : 

■ le ventre posterieur du muscle digastrique ; 

■ le muscle stylohyoidien. 

Nerf glossopharyngien (IX) 

Le nerf glossopharyngien (IX) quitte la cavite" cra- 
nienne par le foramen jugulaire. II descend tout 
d'abord entre Tartere carotide interne et la veine 
jugulaire interne, en profondeur par rapport au 
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processus styloide et aux muscles inseres sur le pro- 
cessus styloide. En poursuivant son trajet, le nerf 
glossopharyngien [IX J passe en a van! entre les arteres 
caro tides interne et externe, puis contourne le bord 
lateral du muscle stylopharyngien (figure 8,162). A 
ce niveau, ii continue en direction anterieure, en 
profondeur sous le muscle hyoglosse, pour gagner la 
base de la langue et la zone de la tonsille palatine. 

En traversant la zone du triangle anterieur du cou, 
le nerf glossopharyngien (IXJ innerve le muscle stylo- 
pharyngien, envoie un rameau au sinus carotidien, 
et donne des rameaux sensitifs pour le pharynx. 

Nerf vague (X) 

Le nerf vague (X) sort de la cavite cranienne par le 
foramen jugulaire entre les nerfs glossopharyngien 
(IX) et accessoire (XI). 

En dehors du crane, le nerf vague (X) entre dans 
la gaine carotidienne et descend dans le cou en res- 
tant enveloppe dans cette structure en arriere de la 
veine jugulaire interne et des arteres carotide interne 
et carotide commune (figure 8.163). 


Muscle styiopharyngien Ner1 glossopharyngien {JX} 


Muscle hyoglosse 


Veine jugiflaire interne 



Artere carotide externe 


Rameau du sinus 
carotidien 

Rameau pharyngien 


Figure 8.162. Nerf glossopharyngien (IX) dans le triangle 
anterieur du cou. 


Les rameaux issus du nerf vague (X) au cours de 
son trajet dans le triangle anterieur du cou compren- 
nent un rameau moteur pour le pharynx, un rameau 
pour le glomus carotidien, le nerf larynge superieur 
(qui se divise en rameaux externe et interne) et, par- 
fois, un rameau cardiaque, 

Nerf accessoire (XI) 

Le nerf accessoire (XI) est le plus posterieur des trois 
nerfs craniens sortant de la cavite cranienne par le 
foramen jugulaire. II descend d'abord en dedans de 
la veine jugulaire interne, puis emerge entre la veine 
jugulaire interne et I'artere carotide interne pour 
croiser la face laterate de la veine Jugulaire interne 
en se dirigeant en bas et en arriere, pour penetrer 
dans le muscle sternocleidomasto'idien, dans le bord 
anterieur du muscle ou en arriere (figure 8,164). 

Le nerf accessoire ne donne pas de rameaux au 
cours de son trajet dans le triangle anterieur du cou. 


Rameau pharyngien Nerf vague (X) 

Veine jugulaire interne 
Ganglion inferieur 


Rameaux interne 

et externa du nerf 
larynge superieur 


\ 


Rameau cardiaque 



Rameau du glomus carotidien 

Artere carotide externe 

Figure 8.163. Nerf vague (X) dans le triangle anterieur du 
cou. 
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Artere carotide interne Veine jugulaire interne 

Nerf accessoire (XI) 



Muscle sternocieidomastoidien 


Muscle trapeze 


Figure 3.164. Nerf accessoire (XI) dans le triangle 
anterieur du cou. 
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Nerf hypoglosse (XII) 

Le nerf hypoglosse (XII) sort de la cavite cranienne 
par le canal hypoglosse, et se trouve en dedans de la 
veine jugulaire interne et de I'artere carotide interne 
immediatemmii apres sa sortie du crane. En des- 
cendant, il passe en dehors entre la veine jugulaire 
interne et I'artere carotide interne (figure 8.165). A ce 
niveau, il se dirige en avant, fail un crochet autour de 
I'artere occipitaie, croise les faces laterales des arte- 
res carolides interne et externe et I'artere iinguale, 
continue en profondeur vers le ventre posterieur du 
muscle digastrique et le muscle stylohyoi'dien, avant 
de disparaitre en dedans du muscle hyoglosse. 

Le nerf hypoglosse (XII), qui innerve la langue, ne 
donne pas de rameau au cours de son passage dans 
le triangle anterieur du cou. 

Nerf cervical transverse 

Le nerf cervical transverse est un rameau du plexus 
cervical qui provient du rameau anterieur des 
nerfs spinaux C2 et C3. II apparait derriere le bord 
posterieur du muscle sternocieidomastoidien, pres 
du milieu du muscle, et fait one boucle autour du 
muscle sternocieidomastoidien pour croiser sa face 
anterieure transversalement (figure 8.166). II c:cmi i- 
nue vers ta partie anterieure du cou et assure 1'inner- 
vation sensitive dans cette zone. 


Muscle slylohyoidien 
Muscle hyoglosse 


Arte re occipitaie 
Veine jugulaire interne 



Artere carotide externe 


Ventre posterieur du muscle 
digastrique (seciionne) 


Figure 8.165. Nerf hypoglosse (XII) dans le triangle 
anterieur du cou. 


Wert cervical transverse 





- 
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Muscle sternocieidomastoidien 


Muscle trapeze 


Figure 8.166. Nerf cervical transverse dans le triangle 
anterieur du cou. 
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Anse cervicale 

L'anse cervleale esl uiik UuulIc de fibres nerveuses 
issues des nerf a Cl a C3 qui inner vent !es muscles 
dans le triangle anterteur du cou (figure B.167). Kile 
est fonnee par 1' union des rameaux du nerf spinaf 
Cl avec le nerf hypoglosse (XII), rapidement apres 
sa sort in du crane. 

Au cours do son trajot desccndanl en croisant- 
vers Favanl tas artcres carotidcs inlcrne cl exlcrne< 
cert cities des fibres du nerf hypoglosse (XII) \r. quil- 
lenl et [iliRminenl enlre veine juguiaire Lnlernc et 
arlferes earn I ides iiilernM finis cumituiue. Ces fibres 
nerve uses const it lib nl la ratine super! eure de 1'anse 
cervical e et iimervenl le ventre superiBur tin muscle 
omohyoldien ainsi que la partae superieure des mus- 
cles sternohyofdien et sternothyroidteu. 

Un rameau direct issn du plexus ceirvical conte- 
mini les fibres nerveuses dps deuxieme si troisiemc 
nerfs spinaux C2 el G3 vienl compiler uelte bou- 
cle (figure 8.1 G7J, II forme la racinc inferieure de 


FansE ceTvicak, II descend soil en dedans, soil en 
dehors du la voinn jugulaire interne avant de se din- 
ger fin dedans pour s'unir a la raoinn superieure, A 
ee niveau, I'nnssi c^rvieale dnnne des rarneaux rjni 
iimerveiil le ventre inferieur do muscle oniohyof- 
dien, rI les portions inferieures des muscles stBttiD- 
riyoi'dien el sternnthyrcidierL. 

Glandes thyroide 

et parathyroides 

Ijis glandes thyroide el parathyroides snnl des glandes 
endcinriucs placees en position anlerieure, dans le i;ou. 

Ces glandes SOnl f( inn en. s h purl tr d'eb^uches 
pbarynEiennes qui vnnl miftFeren dircclion can Hide 
fusqu'a leur position finale on Irut deveiuppernettl 
va se poursuivre. 

La gland e thyroide est une grande glande impairs, 
alors que les glandes parathyroides, habituelkmenl 
au nombrc de qualro, sont pclites et siluecs a la face 
poslerieure do la glande thyroide. 


toerf hypoglusse 


Musae tnyrohyoidien 
Muscle omohvyoidiGn 



|ver»tlf€l iupG- r iG'jr 

Hanine supe-^ure de Iflnse cervicale 
Muscle sternohyoTdtan 

Muscte ater^ioir'.yiDiCifln 


Racme- infaiieurs de I'ansc cervcalo 


Muscle omotiymdien 
(vanlra infftrieun 


Figures,! 67, Ante cervicale. 
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Glande thyroide 

U» giandR thyroide est dans la partie aiHfrtaurt* du 

iAiu ehj [hjsstms et en dehors dn curtilage thyroide 
[figure 8.1fifl|, Elle est constitute de deux Jobes 
laterally (qui couvrent les faces anterolateral es de la 
lracheo n le cartilage cricoide si la partie Ln.ifiTieu.re 
du cartilage thyroide] fit d'un islhme qui re unit les 


deux lobes et croise la face anlericure des deuxieme 
el Iroisiemo anncaii* r^rliLi^iiU'ii^ de h rr.u.tu^' 

[ j Iih:hh p.n ]noj|>nd«iir par rapport aux muscles 
s ten lohy c > i [J ien . st« rn < i I hy n m \ in n v I omo hy aid i b n , 
la glande Ihyroide appartient an nompartiment vis- 
ceral du cou. Ce compart iment com p rend aussl le 
pharynx, la Irachee et Tcesophagfi, el est enloure par 
les lames prelracheales du fascia. 


Verne jugulaire inlgrrve 
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Artere tarcrlide 
commune 


Isrhrtte 


Lobe droit 
de la inyfciTde 
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Figure 8.168. Gljrtde Jhyrdi'de dam le Uiafigle anterteur du cou. A. Vue? afiterieure. B L Vub tfansvefsa-le. C. Coupe 
echog-raphique - vue compose? axiale du cou. D. Coupe echographique - vue axiale du cou. E. Scintigraphic isotopique 
fixation du technetium d^ni le cou p^r iri thyroide norma le. 
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En dinique 


En dinique 


Glande thyroide 

La glande thyroide se developpe a partir d'une 
petite region de tissu srtuee pres de la base de la 
langue, Ce tissu descend avec le developpement 
du canal thyreogfosse, depuis le foramen caecum 
dans la partie posterieure de la langue et jusqu'au 
versant anterieur du milieu de I'os hyoi'de. Le tissu 
thyrotdien continue cette migration vers le bas, 
jusqu'a sa position definitive a la face anterieure 
de la trachee a la racine du cou. 

En consequence, la migration du tissu thyroTdien 
peut s'interrompre a n'importe quet niveau le long 
du trajet descendant embryologique de la glande. 
Du tissu thyroTdien ectopique est relativement rare. 
Plus frequemment, des modifications kystiques 
peuvent survenir a partir du canal thyreogfosse. 
Des kystes du canal thyreoglosse se presentent 
typtquement sous !a forme d'une masse en position 
mediane, ^ultrasonographic montre facilement 
leur nature et leur position, et le trattement est 
une excision chirurgicale, L'integralrte du conduit 
doit etre excisee, de meme qu'une petite partie de 
la portion anterieure de I'os hyoide pour prevenir 
toute recurrence. 


En dinique 

ThyroTdectomie 

Une thyroidectomie est une technique chirurgicale 
relativement commune. Dans la majorite des cas, 
elie correspond a une excision totale ou partielle 
de la glande thyroide, qui peut done laisser une 
partie de la glande. Cette technique chirurgicale 
est habituellement pratiquee pour des pathologies 
benignes comme le goitre multinodulaire, 
Cependant, un carcinome thyroTdien, bien 
que rare, constitue aussi une indication de 
thyroidectomie, 

Du fait de la position de la glande thy roTde, il 
existe des risques de lesion des autres structures au 
cours d'une thyroidectomie, Cela peut concerner 
les glandes parathyrosdes (susceptibles d'etre 
excisees en masse avec la glande thyroide), le 
nerf larynge recurrent, le trone sympathique et, 
rarement, les nerfs de la gaine carottdienne. 


\ 


Pathologie de la glande thyroTde 

La pathologie de la glande thyroide est 
extremementcomplexe, Cette pathologie 
thyroidienne doit etre evaluee sefon deux 
objectifs. Premierement, la glande thyroide 
peut etre globalement ou de maniere iocalisee 
augmentee de volume, ce qui peut relever de 
causes multiples, Deuxiemement, la glande 
thyroide peut hypo- ou hypersecreter I' hormone 
thyroxine. 

L'une des pathologies les plus frequentes de la 
glande thyroTde est le goitre multinodulaire, 
qui est une augmentation de volume diffuse 
irreguliere de la glande thyroide avec des zones 
d'hypertrophie thyroidienne et la formation de 
kystes colloides. La plupart des patients sent 
euthyroidiens {e'est-a-dire qu'ils ont des taux de 
thyroxine normaux). Le symptome typique de 
presentation est la presence d'une masse diffuse 
du cou, qui peut etre traitee medicalement ou 
qui peut necesstter une excision chirurgicale si 
la masse est suffisamment grosse pour gener 
la vie du patient ou provoquer des problemes 
respiratoires, 

Des nodules isoies de la glande thyroide 
peuvent etre soit un nodule dominant dans un 
goitre multinodulaire, soit une tumeur isoiee de 
ta glande thyroide, Les tumeurs isolees peuvent 
ou non secreter de la thyroxine; cela depend de 
leur morphologie cellulaire, Le traitement est 
habituellement I'excision. 

Des pathologies immunologiques peuvent 
affecter la glande thyroTde et peuvent stimuler 
de maniere excessive la production de thyroxine. 
Ces pathologies peuvent etre associees a 
d'autres manifestations extrathyroTdiennes, qui 
inciuent I'exophtalmie, le myxoedeme pretibial 
et des modifications des ongles. Parmi les autres 
causes de stimulation thyroidienne diffuse, 
figure ta thyroidtte. Certaines maladies peuvent 
causer une atrophie de la glande thyroTde, 
conduisant a une hyposecretion de thyroxine 
(myxoedeme). 


959 



Tete et cou 


Laglande thyroide provienl dune ebaucheembryon- 
naire mediane situee dans le piancher du pharynx au 
contact de la base de la langue. Le foramen caecum 
de ta langne indique le site d'origine, et le canal thy* 
nfoglosse marque la trace de la migration de la glande 
thyroide jusqu'a sa localisation finale chez Padulte. Le 
canal thyreoglosse disparait habituellement tot dans 
le developpemenl, mais des vestiges peuvent persister 
sous la forme de kyste ou de connexion avec le fora- 
men caecum [fistule]. 

Ces rellquats embryonnaires de la glande thyroide 
peuvent aussi persister : 

■ dans la langue (thyroide linguale] ; 

■ le long du trajet de migration.; 

■ ou a la parti e superieure de la giande le long du 
canal thyTeoglosse (lobe pyramidal], 

Vascularisation arterielle 

Deux arteres importantes vascularisent la glande 
thyroide. 

Artere thyroidienne superieure 

L'artere thyroidienne superieure est la premiere 
branche de 1 artere carotide externe (figure 8,169). 


Muscle 
ihyrohyoidien 


Artefe thyroidienne 
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Nerf vague 
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Veines IhyroTdiennes 
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Nerf larynge 
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thyrocervical 
Nerf vague gauche 


Nerl larynge 
recurrent gauche 


Elle descend, chemine le long du bord lateral du 
muscle thyrohyoidien, pourgagner le pole superieur 
du lobe lateral de la glande, ou elle se divise en bran- 
ches glajidufaires anterieure et posterieure : 

la branche glandulaire anterieure irrigue le bord 
superieur de la glande thyroide el s'anastomose avec 
son homologue opposee au niveau de i'isthme; 
la branche glandulaire posterieure chemine a 
la face posterieure de fa glande et peut s'anasto- 
moseravec l'artere thyroidienne inferieure (figure 
8.170). 

Artere thyroidienne inferieure 

L'artere thyroidienne inferieure est une branche du 
tronc thyrocervical, qui provient de la premiere por- 
tion de l'artere subdaviere (figures 8.169 et 8.170). 
Elle monte le long du bord interne du muscle sca- 
lene anterieur, passe en arriere de la gaine caroti- 
dienne, et gagne le pole inferieur du lobe lateral de 
la glande thyroide. 

Au niveau de la glande thyroide, l'artere thyroide 
inferieure se divise en : 


Artere thyroidienne 
superieure 


Artere thyroidienne 

inferieure 



Glande 

parathyroide 

superieure 

Glande 

parathyroide 

inferieure 


Artere subdaviere 
gauche 


Tronc 
thyrocervical 

Nerf larynge 
recurrent droit 


Nerf larynge 
recurrent gauche 
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Figure 8.169. Vascularisation de la giande thyroide (vue 
ventraie). 


Figure 8.170. Arteres thyroidiennes superieure et infe- 
rieure et nerfi iarynges recurrent* gauche et droit (vue 
dorsale). 
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■ une branche inftVrieure, qui vascularise la partie 
inferieure de la glande thyroide et s'anaslomose 
avec la branche posterieure de 1' artere thyroi- 
dienne superieure; 

■ une branche ascendante, qui vascularise les glan- 
des parathyroides. 

Artere thyroidea ima 

Inconstamment, une petite artere thyroidea ima 

nait du tronc brachiocephalique ou de Ian; anrtique 
el monte a la face anterieure de la trachee pour vas- 
culariser la glande thyroide. 

Drainage veineux et lymphatique 

Trois veines drainent la glande thyroide (figure 8.169) : 

la veine thyroidienne superieure draine princ im- 
palement le territoire vascularise par Tartere thy- 
roidienne superieure; 
les veines thyroid iennes moyenne et inferieure 

drainent le reste de la glande thyroide. 

Les veines thyroidiennes superieure et moyenne 
s'abouchent dans la veine jugulaire interne, el les 
veines thyroidiennes inferieures dans les veines bra- 
chiocephaiiques droite et gauche, respectivemenl. 

Le drainage lymphatique de la glande thyroide se 
fait dans les noeuds situes en regard des faces latera- 
ls de la trachee (noeuds paralracheaux) et dans les 
noeuds cervicaux profonds sous le muscle omohyoi- 
dien le long de la veine jugulaire interne. 

Nerfs larynges recurrents 

La glande thyroide est intimement au contacnres 
nerfs larynges recurrents, Apres son origine du nerf 
vague (X) et apres avoir fait une boucle autour de 
I'artere subclaviere a droite el de Tare aortlque a gau- 
che, les nerfs larynges recurrents montent dans un 
sillon entre la trachee et I'cesophage {figure 8.170J. lis 
passent en profondeur en arriere de la face postero- 
mediale des lobes lateraux de la glande thyroide, et 
entrent dans le larynx en passant sous Je bord infe- 
rieur du constricteur inferieur du pharynx. 

Glandes parathyroides 

Les glandes parathyroides soul deux paires de peti- 
tes structures ovoides. jaunalres. situees a la face 
profonde des lobes lateraux de la glande thyroide. 
Elles sont appelees glandes parathyroides super i- 
eures et inferieures (figure 8.170). Cependanl, leur 
position est assez variable, et elles peuvent se situer 


n'importe ou entre la bifurcation carotidienne en 
haul et le mediaslin en bas, 

Derivant des troisieme {glandes parathyroides 
inferieures) el quatrieme (glandes parathyroides supe- 
rieures) poches endobrachiales, ces structures paires 
migrent vers leur position finale adulte. et sont nom- 
inees en fonciion de leur position. 

Les arteres qui vascularisent les glandes parathy- 
roides sont les arteres thyroidiennes inferieures, et 
le drainage veineux et lymphatique suit celui qui a 
ete decrit pour la glande thyroide. 


Localisation des structures 
dans les differentes regions 
du triangle anterieur du cou 

La localisation regionale des principaJes structures 
dans le triangle anterieur du cou est resumee dans le 
tableau 8.14. Les structures peuvent etre identifiers 
pax leur position dans une subdivision specifique, 
par leur trajet dans une subdivision specifique a par* 
tir de 1'exterieur de la zone, par leur origine dans 
une subdivision et leur trajet vers une autre subdivi- 
sion, ou par leur trajet dans plusieurs subdivisions 
au cours de la traversee de la region. 


Triangle posterieur du cou 

Le triangle posterieur du cou est place a la face late* 
rale du cou en continuity directe avec le menibre 
superieur. II est limite ; 

■ en avant, par le bord posterieur du muscle slerno- 
cleldomastoidien : 

> en arriere. par le bord anterieur du muscle 
trapeze ; 

■ a sa base, par le tiers moyen de la clavicule ; 

■ a son somrnet, par Tos occipital juste en arriere du 
partie mastotdienne ou les insertions du trapeze et du 
stemocleidomastoidien se reunissent (figure 8.171). 

Le toit du triangle posterieur est forme par une 
lame peripherique du fascia cervical qui entoure le 
muscle stemocleidomastoidien et le muscle trapeze 
en croisant cette region. 

Le plancher muscuiaire du triangle posterieur est 
couvert par la lame pre>ert6brale du fascia cervical. 
11 est constitue de haul en bas par le splenius capitis 
hit; la li'Mi?). lelevateur de la scapula, el l^s musclns 
scalenes posterieur, moyen et anterieur. 
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Tableau 8,14 Subdivisions du triangle anterieur du cou - approche regionale. 


Subdivision 


Limites 


Contenu 


Triangle Symphyse mandibulaire; ventre anterieur 

submentonnier (impair) du muscle digastrique; corps de I'os hyoide 

Triangle Bord inferieur de la mandibule; ventre 

submandibulaire (pair) anterieur du muscle digastrique; ventre 

poster! eur du muscle digastrique 


Triangle 
carotidien (pair) 


Triangle musculaire 
(pair) 


Ventre poster ieur du muscle digastrique; 
ventre superieur du muscle omohyoidien; 
bord anterieur du muscle sternocleido- 
toi'dien 


Ligne mediane du cou; ventre superieur 
du muscle omohyoid ten; bord anterieur 
du muscle sternocieidomastoidien 


Nceuds Eymphatiques submentaux; afferences formant 
la veine jugulaire anterieure 

Glande submandibulaire; noeuds lymphatiques 
submandibulars; nerf hypoglosse(Xli); nerf 
du mylohyo'idien; artere et veine faciales 

Afferences de la veine faciale commune; rameau cervical 
du nerf facial (VII); artere ca rot ide commune; arteres 
carotides exteme et interne; arteres thyrotdienne 
superieure. pharyngienne aseendante, linguale, faciale 
et occipitale; veine jugulaire interne; nerfs vague (X), 
accessoire (XI) et hypoglosse (XII); racines superieure 
et inferieurede I'anse cervieafe; nerf cervical transverse 

Muscles sternohyoidien, omohyoidien, sternothyroid ten 
et thyrohyoidien; glandes thyroide et parathyroTdes; 
pharynx 


Muscles 

De nombreux muscles, deja decrits (voir p. 899), 
participent a la formation des limites et du plancher 
du triangle posterieur du cou {tableau 8.15). 


De plus, le muscle omohyoidien croise la parlie 
inferieure du triangle posterieur avant de disparaitre 
sous le muscle sternocieidomastoidien, et d emer- 
ger dans le triangle anterieur (figure 8.172). II est 


Muscle stemocleidomasioidien 


Ventre superieur du muscle omohyoidien 



L-f 



Triangle posterieur 


Muscle trapeze 


I 


Ventre inferieur du muscle omohyoidien 
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Figure 8.171. Limites du triangle posterieur du cou. 
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Tableau 8,15 Muscles associe* au triangle posterieur du cou*. 



Muscle 


Origine 


Terminal son 


Innervation 


Fonctton 


Sternocleido- 
mastoid ien 
- chef sternal 


Stern ode id o- 

mastoidien 

- chef dawiculaire 

Trapeze 


Splenius capitis 
(de fa tete) 


EJevateur de fa 
scapula 

Scalene poster ieur 


Partie superieure de la face 
anterieure du manubrium 
sternal 


Face superieure du tiers 
medial de ia clavicule 


Ligne nuchale superieure ; 
protuberance occipitale 
extern e ; processus epineux 
des vertebres CVII a TXII 


Moftie inferieure 
du ligament nuchal ; 
processus epineux des 
vertebres CVJI a TIV 


Processus transverses 
de Cf a CIV 

Tubercules posterieurs 
des processus transverses 
des vertebres CIV a CVI 


Moitie laterals de la ligne 
nuchale superieure 


Nerf accessoire (XI) et 
rameaux des branches 
ant£rieures de C2 et C3 


Face I ate rale du processus 
mastoide 


Idem 


Individ ueMement 

- inciinaison de la tete 
vers I'epaute homo- 
Jaterale et rotation 
de la tete contr o late- 
rale : action confuguee 
bilateraJe 

- indlnaison anterieure 
de la tete 

Idem 


Tiers lateral de la clavicule ; Motrice - nerf accessoire Participe a la rotation 


acromion ; epine de la 
scapula 


(XI); proprioceptive 
- O et C4 


Partie mastoTdtenne, crane Rameaux posterieurs 
sous I e tiers lateral de ia des nerfs cervteaux 
I ign e nuch a I e s u perieu re m ovens 


de la scapula au cours 
de I'abduction de 
1'humerus au-dessus 
de I'horizontale ; fibres 
superieure* 

- elevation de la 
scapula ; fibres 
moyennes 

- adduction de la 
scapula ; fibres 
inferieures 

- abaissement de la 
scapula 

Ensemble, traction 
de la tete vers 
farriere; individuel- 
lement, traction et 
rotation de la tete 
vers le cote homolateral 


Partie superieure du bord 
medial de la scapula 

Bord su perieu r de la 
2* cote 


O, C4 ; et nerf scapula ire EJevateur de la scapula 
dorsal <C4, CS) 


Rameaux anterieurs 
deC5aC7 


Elevation de la 2* cote 


Scalene moyen 


Scalene anterieur 


Omohyoidien 


Processus transverses 
des vertebres CI I a CVtl 


Tubercules anterieurs 
des processus transverses 
des vertebres Cilia CVI 

Bord superieur de la 
scapula en dedans de 
{'incisure scapula ire 


Rameaux anterieurs 
de O a C7 


Bord superieur de fa 
1'* cote, en arriere du 
tubercule du muscle 
scalane anterieur et du 
silfon de I'artSre 
subdaviere 

Tubercule du muscle scalene Rameaux anterieurs de 
anterieur et bord superieur C4 a C7 
dela V e c6te 


Elevation de la V e cote 


Bord inter ieur du corps 
de I 'os hyolde 


Anse cervicale ; rameaux 
anterieurs de Cl a C3 


Elevation de la 1 fe cdte 


Abaisseur de I'os hyolde 


Les parentheses indiquent une possible participation. 
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compris dans la lame peripherique du fascia cervical 
et croise le triangle posterieur de dehors en dedans 
en direction superieure. II nait du bord superieur de 
la scapula, juste en dedans de 1" incisure scapulaire 
et peut se terminer sur le bord inferieur du corps de 
Tos hyorde. 11 presente deux ventres relies par un 
tendon intermediaire, qui s'attache par une sangle 
fasdale a la clavicule : 


■ le ventre superieur est dans le triangle anterieur; 

a le ventre inferieur croise le triangle posterieur, en 
le subdivisanl en un petit triangle subclaviculaire 
en bas et un triangle occipital plus grand en haul. 

Le muscle omohyoidien est innerve par des 
rameaux de l'anse cervicale de Cl a C3, et est abais- 
seur de l'os hvo'ide. 


Muscle sternocleidomastoid ien 


Muscle scalene anterieur 
Muscle scalene moyen 


Clavicule 


Muscle elevateur de la scapula 



Muscle splenius capitis (de fa tete) 


Muscle scalene posterieur 


Muscle trapeze 


Acromion 


Chef inferieur du muscle omohyoidien 
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Figure 8.172. Muscles du triangle posterieur du cou. 
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Vaisseaux 

Veine jugulaire externe 

L'une des structures les plus importantes qui passe 
dans l« nii.uigle poslerieur du cou est la veinc jugu- 
laire exleroe (figure B.173). Cello grosse veine se 
forme pres de I angle de la mandibule, h I' union des 
veines relromandibulairc ot auriculaire pusterieure, 
et descend dons le cou dons le fascia superiiciel, 

A pics avoir croise le muscle sternocleidomas* 
toidicn, la veins jugulaire externe enlre dans le 
li-ion^le pn.sltfrieur et continue son trajet descen- 
dan I vertical. 

Dons I a purlin inferieure du triangle posterteur, 
la vfliiiE? ju£ulaire externe perce la lame superfi- 
cieile du Fascia cervical et se lercnine dons lo velne 
aubciavitoe. 

Les veines col lateral cs afferentes de la veine fugu- 
Jaire externe, au cours de #0 Iraversee du triangle 


cervical poslerieur, son! les veirles cervicale trans- 
verse, suprascapular et jugulfltrEt anl^rieure. 


L'artere subclaviere 
et ses branches 

PLusieurs erleres sonl presentos dans lug limiies du 
triangle post£ricur du mil. Lu plus importante est la 
Lroisieme portion de Forlere subeiaviere qui croise la 
base du triangle posierieur (figure B.174). 

La p rem i ere pnrtinn de ] 'artere s u be la viere mon 1 1 h 
le long flu bord medial du muscle scalene anterieur 
a partir du [tone arleriel hracliiocephaliquc du cole 
droit ou diradeniKtit de I 'arc aortique du cote gau- 
che, Elle donne de nombreuses branches. 

La duuxieme portion de l'artere subclaviere se 
dirige laleralement entrc las mu^:l«s se:uIriikh m\te- 
rieur et moyen, et paul donncr iiiki [mm die. 


Veine rfttrofnarvdibulalre 



\ 


Muscle slemocl^idiomasloTdfen 


7/ ; 




Vein* ayricylalhe jws^rleura 


Velne Juguflaite &xierne 


■ Musc*e trapeze 


\ 


\ 


Veine cervicate transverse 




Figure fc-173 + Veine jugulaire externe dans le triangle posterieur du cou. 
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Muscle sternocleidomastoidten 



Arte re carotide commune 

Artere thyroidienne inferieure 

Nerf vague 

Tronc thyrocervical 

Premise portion de Tartar© subclaviere 


Veine jugulaire externe 
Clavicule 

Veine subclaviere 


Muscle trapeze 

Muscle scalene moyen 
Nert phrSnique 
Artere cervicale transverse 

Plexus brachial 
Artere suprascapular 


Muscle scalene anterieur 


Troisifeme portion de I'artere subclaviere 
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Figure 8,174. Arteres dans le triangle posterieur du cou. 

La troisieme portion de I' artere subclaviere 

emeTge entre les tendons des muscles scalenes ante- 
rieur et moyen pour croiser la base du triangle poste- 
rieur (figure 8.174), Elle s'etend du bord lateral du 
tendon du muscle scalene anterieur jusqu'au bord 
lateral de la 1» cote oil elle devient lartere axillaire 
qui continue dans le membre supeneur- 

Une branche unique peut naitre de la troisieme 
portion de Fartere subclaviere ( r artere scapulaire 
dorsale). Cette branche se dirige en arriere et en 
dehors pour rejoindre I'angle superieur de la scapula 
puis descend le long du bord medial de la scapula en 
arriere des muscles rhombo'ides. 

Arteres cervicale transverse 
et suprascapulaire 

Deux autres petites arteres croisent la base du triangle 
posterieur. Ce sont les arteres cervicale transverse et 


suprascapulaire (figure 8,174). Eiles sont toutes les 
deux des branches du tronc thyrocervical, qui nait 
de la premiere portion de I'artere subclaviere, 

Apres son origine sur le tronc thyrocervical, 
lartere cervicale transverse se dirige lateralemeiU 
et legerement en arriere a travers la base du triangle 
posterieur en avant du muscle scalene anterieur et 
du plexus brachial. En atteignant la face profonde 
du muscle trapeze, elle se divise en branches super- 
ficielle et profonde : 

■ la branche superficielle continue a la face pro- 
fonde du muscle trapeze; 
. la branche profonde continue a la face profonde 
des muscles rhomboMes pres du bord medial de 

la scapula, 

Lartere suprascapulaire est aussi une branche 
du tronc thyrocervical. Elle se dirige lateralement 
en direction legerement inferieure a travers la par- 
tie inferieure du triangle posterieur, et se termine en 


Anatomie regionale • Cou 



arriere de la davicule (figure 8.174). En approcliant 
dc la scapula, pros dn I 'incisure supra sea pukrire. elle 
sg diviss en branches destinces aux muscles de la 
face dorsale de la scapula. 

Veines 

I_.es veines accompagnent les arleres deer i les piece 1 - 
demment. 

La vei ne subc I a viere eg t en can linn i le a vec la vei ne 
ax i Hair e et commence an bord lateral de la 1*" cole. 
Aiors qu'elle -.raise la base du triangle posterieur, elle 
regoit rabouchement de la veine jugulaire extarne, et 
parfois les veines suprascapular el cervicale trans- 
verse (figure 8,174). Elle sc lermine en s'unissanl a 
la veine jusulajre inlerne pour former la veine bra- 
chiocephaltque pres [1h I'artirulEilinii slKniiH.hm- 
culaire, Dans le triangle posterieur < elle esl en avant 
et tegeremenl en dessous de I'artere subclavian et 
passe en avant du muscle scalene anterieur. 

Les veines cervicale transverse et suprascapulaire 
cheminenl a vec leurs arteres correspondanles. Ces vei- 
nes vont s'aboucher soil dans la veine jugulaire exteme. 
soil dans la partie initiate de la veine subclaviere. 


Nerfs 

Flusieurs nerfs passent a Iravers ou dans le trian- 
gle poster ieur r Ce sont le nerf accessoire [XI], des 
rameaux du plexus cervical les troncs qui vont 
conslrtuer le plexus brachial, at des rameaux du 
plexus brachial. 

Nerf accessoire 

Le nerf accessoire (XI } sort de la cavite cranienne par 
le foramen jugulaire. 11 descend dans le cou en direc- 
tion posterieure, pour rejoindre le bord posterieur du 
muscle sternocleidomasloidien. 11 passe ensuitesoit a 
hi farx: pnilmidn. soif a I ravers k: muscle sternotJf'ido 
mastOi'cHeu qu'il innerve. Lh iirH arcftK.soire I'XJl 
descend «t entre Hiisuite dans le triangle posterieur 
(figure 8.175). 11 croise le triangle posterieur, Lou- 
jours en direction oblique inierieure. dans la lame 
superficial! e du fascia cervical tendu entre les mus- 
cles stemoclaldomastoidien et trapeze. En arrivanl 
au bord anterieur du trapeze, le nerf accessoire fXJ) 
continue a la face profonde du trapeze qu'il innerve. 
Lu localisation superficieite du nerf accessoiw lors 


Ne«f cervical iransverse 



Muscle stmrc-leidpmastoTdien 


i\ 



Neri occfpiial inierieur 
Wert rjrarid aurrculaine 

Nc-rt accsssoire [XI] 


MusdE trapeze 





Neils supracfavicularrBs 


Figure G-17S* Nerf aeceswire dans le triangle posterieur du cou. 
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tin sti tmvt?rsfitf tiu Iritinglv ptisttiritmr t^xfmsu ti dns 
lesiuns trtiunititiqiiefr 

Plexus cervical 

Le plexus cervical est forme par les rameaux ante- 
xieurs des nerfs spinaux C2 a C4, et peul recevoir 
unc pari icipal ion du ramnau anlerieur tiu nerf spinal 
CI. [figure 8.176}. 

Le plexus cervical so forme dans Tc pais sen r des 
muse I ps qui constituent le pi anchor tiu triangle 
posterior thins la lamn prevertetiraln du fascia t:er- 
vtCai el il esl cmistilue par : 

■ des rameaux musculaires (ou profonds] ; 

■ des rameaux cutanea (ou superficiols), 

Des ramflaux cut amis sont vis ib Irs dans Ir trian- 
gle posleriRur, emRrgeant sous le honi pusleriRur [In 
muscle SlernocJeidornaslindEen. 

Rameaux musculaires 

Ijes rameaux mu scad a ires {profonds) tin plexus 
cervical son I destines h plusieurs ;*roupes de mus- 
cles. Le nerl phrenique est tin rameau es sen lie I qui 
assure riunervalion sensttiva et motrice du muscle 
diaphragme (figure R.176J. 11 nail des rameaux anle- 
rieurs de C3 aCS, Apres avuir cuntaunie le hord late- 
ral tin muscle scaleuR antcrieur. le nerf descend en 
cmismil In facs milcritmre tin muscle scaJRiie anle- 
rieur dans le fascia prevertebral pour entrer dans le 


irH$n$ur 


Ramr* supenaure 
de I'ansa cervicale 


Nerf cervical 
Iran&verse 


Racine IfiFarisure 
de I'anse cervicala 


Merl supraclBviculayrB 



Nerf grand 
auriculaire 


Vers C5 


Nerf phrenique 


Figure AA 76. Plexus cervical . 

Ihorax (figurR ft. I 74]. An ctnirs de sou trjii^t descen- 
dant dans le con, le nerf phrenique rsl plaque cculre 
le muscle scalene anlerieur par les arteres tiervicale 
Iransverse et suprascapular. 

Plusieurs rameaux muscukiires du plexus cervi- 
cal Innerveiit Irs muscles pre vert tihrmix el latoxo- 
vertRhraux, ijui crimprEiinent 1r droit anleriRur dcr la 
tete, le dmil lateral de la tele, le lung tin t:ou et 1r 
long de la tete (figure 8. 177 et tableau 8.16]. 


Tableau fcUTfi Muscles prevertebrausc et lateray k. 


Muscle 


Origine 


Terminaison 


Innervation 


Fonction 
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Droit anterieur 

Face anterieore des 

Face infoneure de la 

Branches des rameaux 

Flexton anterieurede la 


die la tete 

mssKi lateralis de 

portion oasilalre de I'os 

anterieursdeCl, t.2 

tete dans 1 'articulation 



1" atlas efdeses 

occipital 


atFafito-orcrpitaie 



processus transverses 





Droit literal 

Face anterieure des 

Face inferieure du processus 

Branches des ratmeauM 

Incllnalson homolateral? 


de la tete 

processus transverse: 

de I'atias 

jugulaire de I'os occipital 

anterieursdeC1 r C2 

de Era tete 

1 

Long du Cou 

Tubeftules anlSrieurs 

Tubertule de l'arc anterieur 

Branches des rameaux 

FlexiDn anterieure el 

{ 

S 

- Partie superieure 

des processus 

de I'atlas 

lifitfrrwurs de C2 a CS 

laterale de la tete, et legere 

1 

et laterals (oblique 

transverses des venebres 



ro-tation controlatefale 

IjTj 

supeneure) 

cjiiacv 




B^ 

- Partie inferieure 

Face anterieure des 

Tubercules anterieors 



7) 

et laterals (oblique 

corps des vertebres 

cFes processus transverse? 



■^ 
W 

inferieure) 

TI. Til et, parfois. Till 

des vertebre? CII a CVI 




- Partie longi- 

Face anterfeure 

face anterieure des tofps 



w 

tudinals (vertical?) 

des corps des vertebres 

des vertebres CH a CIV 



1 


ti a tin et cv a evil 




Long de la tete 

Faisceaux tendineux 

Face Infefieure de la partie 

Branches del rameaux 

Flexion de la tete 

M 


sur les processus 

basilaire de 1'os CKdpltaf 

anterieursdeCl a C3 


'■D 


transverses CHI a CVI 
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Muscle drtnf ani^n&cjf t*e la i^ie 

Muscle droit laiera; de la, let« 

Muscle long da la lete 


Muscle etevaleur de la scapula 



Nerfahrariique 


Figure 8^177. Muscles prevertebrsu* et latercfvertebrauK innerves par le plexus cervical. 
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Le plexus cervical contribue Fiussi a In formnlion 
des racines superieurn el jnferieure de lanse ciervicale 
(figure ft. 176J. (^Ue htiticte eIh neris recoil k cnulri- 
bulion des rameaux anlerieurs des nerl's cervicaux 
Cl a C3> et innerve les muscles infrahyo'idiens, 

Rameaux cutanea 

Des rameaux cutanes (super fie ids) du plexus cervi- 
cal sont visibles dans !e triangle posterieur lorsqu'ds 
1 1 ; i s sh * c l L fin dehors du bord supflrieur flu muscle 
slernuEleidumastciidien (figures ft. 175 el H.176). 

• Lo nerf petit occipital est forme de fibres du nerf 
C2 (figure 8.2 76), monle le longdu bord posterieur 
du muscle sternocleidomastoid ten, et in nerve la 
pcau el le scalp en arriero de ]"auriculc. 

■ Le nerf grand auncuJaire esl forme de rameaux 
des. nerfs C2 el G3. emerge dcrriero le bord posle- 
rieur du muscle slemodcidomastoidien, el monte 
en croisant le muscle jusqu'u la hase fie I'auricule. 


peur innorvnr In peau de U region parolidienne, 
r-'Hiriruln el hi region niFisloidienne, 
Le nKrf r:i!rvii:al Irans verse els I forme tie rameaux 
Issus des nerfs cervlcaux C2 el C3 H passe autuur 
de In parti ft moyenne du muscle slernocleido- 
mastoidien. et continue en croisant le muscle 
horizontal?! men t pour innerver les parties laterale 
et anterieure du cou. 

Les n erf's stjprackivicidaires constituent un 
groupe de nerfs cu lanes, issus [Ins nerfs O el (14 
qui r apres iivoir emerge cl&rriere Ie bord poslerteur 
du muscle sternocleidomasloidien, descendant et 
innervenl la peau en regard de la clavicule et de 
lepaule jusqu'au niveau de la 2" cote. 


Plexus brachial 

Le plexus hracbinl est constilue par les rameaux 
unlerieurs this tierfs spinaux CS k Cfl et du premier 969 
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utirf thuruuique. Las faisceuux issus de iMav.uii de 
ces nerfs H qui se Irouvenl eiitre Les muscles scalfe- 
nes anlerieur el moyen t soul les ratines du plexus 
brachial. Lorsque ces racines emergent enire ces 
muscles, elles formenl La configure Lion suivanle du 
plHxu.s brachial [les trum;s| : 

■ les ramsaux anterieurs de C5 et Cfi formenl le 
tronc superieur; 

* le rameau anterieur de C7 forme le tronc moyen; 

■ les rameaux anterieurs de CS el Tl fonnent 1c 
tronc infcTieur, 

Les tmni;s crutseul la bast? du triangle posierieur 
(figure 8J75)> Plusisurs nerfs collateraux du plexus 
brachial peuvenL sirs visil>les dans le triangle posle- 
rleur. Ce sont : 

■ !e nerf scapulaire dorsal pour Les muscles rhom- 
boid es : 

■ le nerf lhoracique long pour le muscle dents le 
anterieur (serxatus) ; 

■ le nerf du muscle subclavien 

• le nil I suprascaptilairc pour les muscles supra- 
epiiiEHJx et infrakpiiieiiX- 


Racine du cou 

La racine du ecu (figure 8.17BJ esl la region situee 
im media lenient au-dessus de 1'ou vert ure superieure 
du thorax et du defile ax ilia ire. ELle est It mi tec par : 


Vertebra T Esaptaae 


Plfcvre eervicalB 


Tractee 



Manubrium sternal 
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Figure 0,178. Racine du cou. 


■ le L]ord s u [y&v ieu r it n n la n ubri u m sternal el le bo rd 
anterieur de la clavicule en avail I ; 

■ la partie superieure de la verlebre lhoracique TJ 
i '• Le burd superieur de la scapula jusqu'au proces- 
sus coracofde. 

Ella contitml des structures qui passenl du cou 
vers Le thorax el Le membre superieur. U existe aussi 
lie prolongs men L de la cavite thoracique dans la 
racine du cou, Elle est formee par la projection vers 
In haul de la cavils p leu rale, des rieu* coles, et com- 
[iriTiiel Lit parlie eerviculti dri la plevre parielate (dome 
pleural) el !j purlie apiode du lobe superieur de clia- 
que pounion. 

En avanL la cavite pleurals s'etend au-dessus du 
hord superieur du manubrium sternal el du bard 
superieur de la l m cote> alors qu'sn amirs, du fait 
ds L'incLinaison oblique vers le has de L'ouverLure 
superieure du thorax, La cavite pleurals rests sous Le 
sommct do la verlebre Tl. 

Vaisseaux 

Arteres subclavieres 

Las arteres subclavisres ds chaque cote fonl une 
arche a la sortie du thorax pour entrer dans la racine 
du cou {figure 8,179). 

l/arUjre Kiihdavierr droiln debute en Lirrinni de 
Pari icu hi I ion stRriiiudiiviculaire, on elle const it ue 
Tutit? des deux branches Lerminales du Lronc bra- 
chiocephalique. Elle forme uns arche vsrs le haul 
el en dehors pour passer en avanl de Textension de 
la cavite pleurale dans la racine du cou et en arriere 
du muscle scalene anterieur. En continuant laterals- 
ment en croisanl le bord superieur do la V r cote, elle 
devient larterc axil I aire 

L'arlere stibclaviere gauche nail plus has dans 
le thorax par nipjujrl a l"ar1er« suhclnviere dmite, at 
cuuslilue uiik hraudie directK i\n 1'arc anrticpiH. liu 
cheminanl derriere I'artere carolide commune gau- 
che et en dehors de J a trachee, elle monte el fait une 
arche latera lenient* pour passer en avant de Texlen- 
sion de la cavile pleurale el en arriere du muscle sca- 
lene anterieur. Elle continue Lateralamenl au-dessus 
de la l 111 cote f et devient 1'artere axillaira en croisanl 
le Ljurd lateral de la 1™ cots. 

Les deux arteres subclavieres sonl divisees en Irois 
f^arlieih par Ls muscle scalene anlerisur Lfigure S.179] : 

■ la premiere partis s'etend de I'origine de 1'artere 
jusqu'au muscle scalene anterieur; 


f: 


a 
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Artere vertebrate 


Corps de la vertebre CVI 


A Here subclaviere 

droite 

v e cote 



Artere thyrotdienne inferieure 
Artere cervicale profonde 

Artere Intercostale supreme 
Tronc costocervical 


Trortc ifiyrocervica! 


Artere cervicale ascendante 

Muscle scalene anterieur 

Artere cervicale transverse 
Artere suprascapular 

Artere subclaviere 
gauche 

Artere moracique 

interne 


Artere carotide 
commune gauche 


Figure 8.179, Vascularization de la racine du cou. 


■ la deuxifeme partie est la portion de I'artere situee 
en arriere du muscle scalene anterieur: 

■ la troisieme partie est la portion situee latera le- 
nient par rapporl au muscle scalene anteTfenr, 
avant que I'artere n'atteigne le bord lateral de ia 
l rt ' cote. Toutes les branches des arteres subcla- 
vieres droite et gauche naissent de la premiere 
partie de Tartere {figure 8.179). Ce sonl I'artere 
vertebrale, le tronc thyrocervical, Tartere thoraci- 
que interne et le tronc costocervical. 

Artere vertebra le 

L artere vertebrale est la premiere branche de lartere 
subclaviere a son entree dans la racine du cou (figure 
8.1 79). Cette branche importanie, qui nait de la prem iere 
partie de 1'artere subclaviere en dedans du muscle sca- 
lene anterieur, monte el entre dans le foramen du pro- 
cessus transverse de la vertebre CVI. En continuant son 


trajet vers le haul, I'artere vertebrale passe a travers les 
foramens transversaires des vertebras CV a CI. Au bord 
superieur de la vertebre CI, I'artere tourne en dedans 
et croise Tare posterieur de la vertebre CI. A partir de 
i:v. [joint. I'artere passe dans lii foramen maun urn pour 
entrer dans la fosse cranienne posterieure. 

Tronc thyrocervical 

La deuxieme branche de i'artere subclaviere est le 
tronc thyrocervical (figure 8,179). Elle nail de la 
premiere partie de I'artere subclaviere en dedans du 
muscle scalene anterieur, et se divise en trois bran- 
ches : les arteres thyroid ienne inferieure, cervicale 
transverse et suprascapulaire. 

Artere thyroid ienne inferieure 

L'artere thyroidienne inferieure (figure 8.179) est le 
prolongemenl superieur du tronc thyrocervical. Elle 971 
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monte en avant du muscle scalene anterieur, puis 
tourne en dedans, en croisant en aniere la game 
carolidienne el son contenu. et en avail I de Tartere 
vertebrate. Ellc irrigue J a glande Ihyroide quelle 
attaint par sa Face poslerieure. 

Lors de son inflexion en dedans, elle donne line 
branche hnporUvnle H artere cervicale ascendants ], 
qui continue a rnonier & la face anlerieurc des mus- 
cles pieveriebraux, en va^uulartaani ces musdes et 
en donuanl des branches pour la mnelle spinale. 

AHere cervicale transverse 
La branche moyennc du tronc thyrocervical est 
larlfere cervicale transverse (figure 8,179), Cette 
hryndie passe en dehors, en croisant la face aute- 
rieure du muscle scalene anterieur r el enlrc en la 
traversant duns In base du triangle postcrieur du 
mu. Elle cntilinue k la face posierieure du muscle 
Irapuze. on \Ah< .--.f divt.se en Injuring snperficieUr.! 
el proibnde : 

■ la branch*! superficielle conllnue a la face pm- 
fonde du muscle trapeze; 

■ In branche profondc continue a la face proibnde 
ties muscles rhomboid es pres du bord medial de 
la scapula, 

Artere supra sea put aire 

La branche inferieure du Ironc thyrocervical est 
1 artere suprascapulalre i figure 8.179], Gette I i ran- 
ch c se dirige en dehors, en croisant en avant le mus- 
cle scalene anterieur, le nerf phrenique, la troisieme 

partie dp rarlere subdoviere el les Irenes du plexus 
hradiiaL Au bord superieur de hi sciapida, die passe 
aundessus du ligament .scapula ire transverse el en t re 

dans la fosse supraepineuse. 

Artere Lhoracique interne 

La Iroisieme branche de ['artere subclaviere est 
] 'artere thoracique interne [figure 8.179). Cette 
artere nail du bctrd iufedeur de larlere subdaviere 
el descend . Elle passe en arriere de la davictde el 
dee grandes veines de la region, el en avant de la 
cavite pleurale. Elle entre dans la cavite thoracique 
en airiere des cotes et en avant du muscle thoraci- 
que Irans verse, et continue vers le has en donnanl 
de nombreuses branches. 

Trunc c u sterner vical 

Lfl branche finale de hartcrn subdavi&ro dans la 
972 racinednuui est le iriinci:ostoi;erviirai( figure 8. 179). 


Elle Etatl duns uiik pnnilinn diffemnle en h wn.l in". In 
cnt£ : 

■ a gauche, elle nait de la premiere parlie de Tartere 
subclaviere, jusle en dedans du muscle scalene 
anleriaur : 

■ a droite, elle nail de la deux ie me parti e de 3 'art ere 
subclaviere. 

Des deux coles, le tronc costocervical monte et 
se djrige en a mere au-dessus du dome de la cavite 
pleurals, et continue en direction posierieure der- 
Here le muscle scalene anterieur. 11 se divise en deux 
branches, les arleres cervicale pmfonde el in I er cos- 
tale supreme : 

■ I 'artere cervicale profonde monte dans la parti e 
postoxieure du cou, el s'anastomose avec la bran- 
che descendants de 1'artereoccipiLale; 

■ I'artere inlercostale supreme descend en avant 

ili: lii I" '..Ob- i:l Si: diVJSO pour lu["ltU:l ti:s ai L:jvS 

iiitRrnoslaies po&terieures pour los deux premiers 
espaces intercostaux. 


Veines 

Da nombreuses veines traversenl la racine du cou, 
Du pclilcs veines accompagnent cbacune des arteres 
decTites precedemment, et des grandes veines tor- 
ment les voies de drainage, 

Les veines subclav icres cemmencent au bord 
lateral de la l n ' cble, faisant suite aux veines axil Lai- 
res. Lin se dirigeant kii dedans tie diaqne cote. piste 
en avant des muscles sealeries anterieurs, chaque 
veine subclaviere est rejoinle par La velne jugulaire 
interne pour former les veines brachiocephalic] Lies. 

Los scules afferences collaterals des veines sub- 
da vieres sonl les veines jugulaires externes. 

Les veines qui accompagnent les nombreuses arte- 
res de la region set drainent dans d'autres veines, 

Nerfs 

Plusieurs nerfs et composants du systeme narveux 
passenl par la racine du cou. 

Nerfs phreniques 

Les nerfs phreniques son! des rameaux du plexus 
cervical et soul formes lIk chaque cole a portir des 
rameaux anlerieurs des nerfs cervitiaux C3 a CS. Le 
nerf phrenique contourne la parti e superieure du 
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bord lateral du muscle scalene anterieur* puis des- 
cend en craisant la face anterieure de chaque mus- 
cle scalene unterieur dans lu latne pre vertebrate du 
fascia cervical (figure 8. 180|. En s'ecartant de la par- 
tie Lnferieurc de chaque muscle scalene anterieur, le 
nerf phrenique passe entre Tarlere et la veine sub- 
clavian^ pournnlncr dans b thorax ef cc-ntinuer jus- 
qu'ati di;i|]j]rii^i]][^. 

Nerfs vagues (X) 

Les nerfs vagues (X) descendent dans Le uou a I'inte - 
rieur de la game carotid ien na, en arriere en Ire 1'ar- 
tere carotids commune et la veine jugulaire interne, 


Dans la partte inferieure du cou. tes nerfs vagues 
(X) donnent les rameaux cardiaques 4 qui coniinuen! 
vers le has el en dedans „ en passant derriere les arte- 
res suhcfavieres pour di spar ait re dans le thorax. 

Dans la racine du cou, chaque nerf vague (X) passe 
en avant de Tarlere subclaviere et en arriere de la veine 
subclaviere a son entree dans le thorax (figure H.lfKl). 

Nerfs larynges recurrents 

Les nerfs larynges recurrents droit et gauche son! 
vis ib les dans la racine du cou a leur origine (nerf 
larynge recurrent droit! uu le long de leur trajel (nerf 
larynge recurrent gauche). 


Cartilage (riyfoicte - 
Artere carotids rami™™ 



Lobe gauc*ie de la glando 
Ihyr&jflla reding 

Nerf Jflfyng^i r ecuroert 

N&rfvagwe 


Nerf phnimque 

Arte.re thyro'idienne 
irnterieura 


ArtGre subctaviere 


Vfiine bttcffltteptiaiique 


Verne subdaviera 


Figure B.1W). Nerfs dans la racine du cou (vu* talGrale gauche). 
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Le nerf laryngc recurrent droit est un rameau du 
nerf vague druil (X) qui nail sur le vcrsani inferieur 
de I ei premiere pari in de rartero subclaviere droile 
dans la racine du cou [figure 5.1 BO]. II s'enroule 
autour de rarlfere subdaviero droile puis chemine 
en haul et en dedans dans le si lion silue entre (a tTa- 
cliee et l r ceso phage, en se dirigeant vers le larynx. 

Le nerf larynge recurrent giiunhn e.st 1111 riirnrfui 
qui nail du nerF vague gauche |X] lot^que L:ehii-c;i 
(jroise Tare ao clique dans le mediastin superieur.. H 
passe sous puis deiriere Tare aorlique el monte entre 
hi Irarhne el lYesophage, 


Systeme nerveux sympathique 

De nombreux compo&ants du sys-leme ncrveux sym- 
palhique sonl visibles an ctmrs de leur passage dans 
la racine du cou, Ge fiont : 


l& partie cervicale du tronc synipalhique: 
les gang! inns associes a la partie cervix In du 
Irtmt: sViii|Nilhi[|Lir; 

les nerfs curditicjues qui rmissenl de la partie cer- 
vicale du tronc sympalhique (figure 8.181). 


Arlere subclaviere dnoite 
V-Dino Bubclavi&rB drwte 


Tronc sympatfiique gauche 



Ganglion cefviceJ supeneur gaucha 


Ganglion cervical moyen gauc.ne 
Ga-nglion cervical mfanatir gaucm 


■S 


Plexus brachial Qrc i 


Veme bracrnocepfraliquo gauche 


tosrt vagi* gauche 
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Figure S.lSl . Compotant* du systeme nerveu* sympathique dans la racine du cou. 
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Les troncs sympathiques sont deux chalnes paral- 
leles qui s'etendent depuis la base du cr&ne jusquau 
coccyx. Le long de leur trajet, ils sont ren forces par 
des ganglions, qui regroupent des corps cellutaires 
de neurones en dehors du systeme nerveux central. 

Partie cervicale du tronc sympathique 

La partie cervicale du tronc sympathique est ante* 
rieure par rapport aux muscles long du cou et long 
de la tete, et posterieure par rapport a Tartere caro- 
tide commune dans la gaine carolidienne, et a Tar- 
tere carotide interne. Elle est connectee a chaque 
nerf spina] cervical par un rameau communicant 
gris (figure 8,182). Il n'y a pas de rameaux commu- 
nicants biancs dans la region cervicale. 

Ganglions 

Trois ganglions sont habiluellement decrils le long 
du trajet du tronc sympathique dans la region cer- 
vicale, et les fibres sympathiques preganglionn aires 
ascendantes issues de la moelle spinale thoracique 
superieure font synapse avec les fibres sympathi- 
ques postganglionnaires. Les fibres sympathiques 
postganglionnaires sont reparties en rameaux issus 
de ces ganglions. 


Vers le plexus 

carotidien interne 

Vers le glomus 
carotidien 
et le sinus 


Vers le plexus 
carotidien externe 


Ganglion cervical 
superieur 


C2 

Rameaux gris 
C3 


Nerf cardiaque superieur 


Rameau communicant gris 
Ganglion cervical moyen 

Ganglion cervical 
interieur 


Nerfs cardiaques 
moyen et inferieur 



Ganglion cervical superieur 

Un volumineux ganglion cervical superieur, situe 
dans Taire des vertebres cervicales CI a CIL marque 
la limite superieure du tronc sympathique (figures 
8.181 et 8.182). Ses rameaux se dirigent vers : 

■ les arteres carotides interne et externe, en formant 
des plexus autour de ces vaisseaux ; 

■ les nerfs spinaux CI a C4 par rintermediaire de 
rameaux communicants gris ; 

■ le pharynx ; 

le ctpur par les nerfs cardiaques superieurs. 

Ganglion cervical moyen 

Un deuxieme ganglion situe sous le ganglion cervi- 
cal superieur le long du trajet du tronc sympathique 
(le ganglion cervical moyen) est rencontre au niveau 
de la vertebre cervicale CV1 (figures 8.181 el 8.182). 
Les rameaux issus de ce ganglion se dirigent vers : 

■ les nerfs spinaux cervicaux C5 et C6 (par des 
rameaux communicants gris) ; 

■ le cceur par les nerfs cardiaques mo yens. 

Ganglion cervical inferieur 

A la portion inferieure de la partie cervicale du tronc 
sympathique se situe un autre ganglion (le ganglion 
cervical inferieur), qui devient tres volumineux lors- 
qu'ii se melange avec le premier ganglion thoracique 
et forme te ganglion cervicothoracique (ganglion 
stellaire). Le ganglion cervical inferieur (figures 
8.181 et 8. 182] est situe en avant du col de la l re c6te 
et du processus transverse des vertebres cervicales 
CV11 ( el en arriere de la premiere partie de Fartere 
subclaviere et de t'origine de Tartere vertebrate. 
Les rameaux issus de ce ganglion se dirigent vers : 

a les nerfs spinaux C7 a Tl par les rameaux com- 
municants gris; 

■ l'artere vertebrale, en formant un plexus associe" a 
ce vaisseau ; 

■ le cceur par les nerfs cardiaques inferieurs. 

Ce ganglion peut aussi recevoir des rameaux com- 
municants biancs qui proviennenl du nerf thoraci- 
que spinal Tl et, parfois, de T2. 


Figure 8.182. Partie cervicale du tronc sympathique. 


Conduit thoracique 

Le conduit thoracique est le plus important canal 
lymphatique. debute dans Tabdomen, se dirige en 
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haul a travers le thorax, et se termine dans les veines 
du cou. II traverse la partie inferieure de la cavit6 
thoracique sur la ligne moyenne, et est aecompagne 
par ; 

■ l'aorte thoracique a gauche ; 
• la veine azygos a droite ; 

■ l'cesophage en avant. 

Au niveau de la vertebre thoracique TV, le conduit 
thoracique oblique a gauche et continue a monter 
jusqu'au flanc gauche de i'oesophage. Il chemine a 
travers le mediastin superieur et entre dans la racine 
du cou a gauche de I'oesophage (figure 6,183). En 


CEsophage 
rachee 


it 



Nerf phrenique 

/ Veine jugulaire interne 

Plexus brachial 


Conduit thoracique 


Veine subclaviere 


Figure 8.183, Conduit thoracique dans la racine du cou 
(vue anteneure gauche), 

Veine jugulaire interne droite 
Tronc jugulaire 

Tronc subclavier 
Veine subclaviere droite 



s'incurvant iateralemenl, il passe en arriere de la 
gaine carotidienne et tourne vers le bas en avant du 
tronc thyrocervical gauche, du nerf phrenique gau- 
che et de Tartere vertebrate gauche. 

Le conduit thoracique se termine en s'abou chant 
dans la confluence entre la veine jugulaire interne 
gauche et la veine subclaviere gauche. Pres de cette 
jonction avec le systeme veineux, il regoit : 

■ le tronc jugulaire gauche, qui draine le liquide 
lymphatique du cote gauche de la tete et du cou; 

■ le tronc subclavier gauche, qui draine la lyniphe 
du membre superieur gauche ; 

■ parfois, le tronc bronchomediastinal gauche, qui 
draine la lymphe des structures de rtiernilhorax 
gauche (figure 8.184). 

Une disposition similaire des trois troncs lympha- 
tiques est observee du cote droit du corps. Les troncs 
qui s'abouchent a la confluence des veines jugulaire 
interne droite et subclaviere droite sont : 

■ le tronc jugulaire droit, de la tete et du cou ; 

■ le tronc subclavier droit, du membre superieur 
droit; 

■ parfois, le tronc bronchomediastinal droit, qui 

draine la lymphe des structures de la moitie supe- 
rieure de la cavite thoracique et des espaces inter- 
costaux droits superieurs. 

II existe une variabilite dans le mode d'abou- 
chement de ces troncs dans les veines. lis peuvent 
s'aboucher dans le systeme veineux en se reunis- 
sant en un conduit lymphatique unique, ou par trois 
troncs separes. 


Veine jugulaire interne gauche 
Tronc jugulaire 

Tronc subclavier 

Veine subclaviere gauche 


Conduit lymphatique droit 

Veine bracniocephaltque dfoite 
Tronc bronchomediastinal 

Veine cave superieure 


Tronc bronchomediastinal 


Veine brachiocephalique gauche 


Conduit thoracique 


me Figure 8.184. Terminaison des troncs lymphatiques dans la racine du cou. 
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Lymphatiques du cou 

La description de ['organisation du systems lym- 
phatique dans le con est la synthase de 1 'organisa- 
tion des systemes lymphatiques de la tele el du cou. 
II est impossible de separer les deux regions. Les 
composants de ce systeme comprennent les noeuds 
superficiels autour de la tete, les noeuds cervicaux 
superficiels le long de la veine jugulaire externe, el les 
noeuds cervicaux profonds qui ferment une chaine le 
long de la veine jugulaire interne (figure 8.185), 

La structure de base du drainage concerne les 
vaisseaux lymphatiques qui drainent les noeuds 


superficiels. Certains de ces vaisseaux se drainent 
vers les noeuds superficiels sur ieur trajet vers les 
nceuds cervicaux profonds, et d'autres se drainent 
directement vers les nceuds cervicaux profonds. 

Noeuds lymphatiques superficiels 

Cinq groupes de nceuds lymphatiques superficiels 
form en 1 un anneau autour de la tete et sont princi- 
palement responsables du drainage lymphatique de 
ia face et du scalp. Leur organisation de drainage est 
tres proche du lerritoiie de vascularisation des arte- 
res voisines. 


Noeuds preauricuiaires et parotidiens 


Noeuds submenLaux 
Nceuds submartdibuiaires 



Nceuds occipetaux 
Nceuds mastoldiens 


Noeud jugulodigastrique 
Nceuds cervicaux superficiels 
Veine jugufaire interne gauche 

Noeuds cervicaux profonds 


Muscle omohyoldi en 


Noaud jugulo-omohyoidieri 


Veine juguiaire externe gauche 


Figure 8.1 85, Systeme lymphatique dans le cou (vue iaterale gauche). 
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I }' a mere nn ovarii, ces troupes sont [ figure K. IH5) ; 

* les niKiids ijcciuilauv. pres de rinserlion du nnis- 
4 .In Irapfefce SUT le crane, assoHns a i'arlere (Ji:i:i|ij- 
tale- drainage lymphatique du scalp posler/inur el 
du con | 

• les nceuds mastoidiens Intends reLroauriciulai- 
res/auricutaires poster ieursi si Lues en arriere r ir ■ 
I'auricule pres de I'inserlion du muse to slemo- 
chudo mastoid ion et associo a ['artcre auriculatre 
posterieure, -drainage lyniphntiqur! i\c, Ij mnilie 
postemtaterale tin scalp: 

Ins meuds preauriculaires et parotiditis, en 
avaul de i'auricule, et associes aux arleres tempo- 
rals snperficielte el ladale transverse - draSna^K 
I\ mphalique de la face preauricular, du scalp 
anterolateral, de la moitie superieure de la face, 
des pa u pie res et des Joues ; 

• Ids ncEuds submandibulaires, sous Le corps de la 
mandibulo, ot associos a Inhere facialc -drainage 
lymphaliquc Hits structures situees le lon^du ira- 
jel dn ] "art ere facia In jusqn'aii frnnl en haul, ma is 
Ltussi des gisLU:ivt!s. lies dents et de la langue : 

* les nceuds submunlaux inferieurs el poslerieurs 
du men ton - drainage lymphatique de la partie 
cenlrale de La levre inferieure, du plancher de La 
bouche, de la pointe de La langue et des incisives 
infericurps- 

Li! flux Ivtnphalique de ties nurnds lymphatiques 
superficiels se dirige dans plusieurs diieclions : 

■ Le drainage des nceuds occipitaux et mastoid Lens 
se dirige vers Ees nceuds cervicaux superficiels le 
long de la veine [ugulaire externe; 

■ Le drainage des nceuds preauricular res el parotid ions, 
des nceuds submandibuLaires et des nceuds submen- 
laux se dirige vers les nceuds cervicaux pnofonds. 


Noeuds lymphatiques cervicaux 
superficiels 

Les mends cerviciiux superficiels sont Lin groupe de 
nceuds lymphatiques le long de la veine )ugulaire 
exlerne sur la face superficielle du muscJe sterno- 
cleidomastoidieu (figure 8,135), lis recoiveni prin- 
ci pale men I le drainage lymphatique des regions 
posterieure el posterolatorale du scalp par les nceuds 
occipitaux el mastoidiens, et envoienl des vaisseaux 
Lymphatiques en direction des nceuds cervicaux 
prufunds. 


Noeuds lymphatiques cervicaux 
profonds 

Les ncrruris cervicaux prnfonds &ont un groups do 
nceuds lymphaicques qui torment una chaine. In Iouk 
de la veine fugulgire interne j figure H,ia5). lis sunt 
divises en grnupes urierieur et superieur, par rap- 
perl au niveau ou le ten don intermedia ire du muscle 
omohyoid! en croise Tarlere carotide commune et la 
veine jiugulaire interne. 

Le ncaud le plus haul silue dans le groupe cervical 
profondsuperieuresl tenrmri jugulodiftastrique (figure 
K.IH5J. tie nceud VnlunUiieu.^ est place en rn^.trd du 
niveau ou le venire iiONterieur du muscle di^iislxicjuE 
croise la veine fugulaire interne el nn;i>it le drainage 
lymphatique des tonsilles et de la region toosuMre. 

Un autre nceud voLumineux. halnluel lenient 
associe au gxoupe cervical profond parce quil est 
au niveau on juste en dessous du tendon inlerme- 
diaire du muscle omohyoid ion, est le nceud jugulo- 
cirnuhyni'dien (%ure 6,1 S5). Cle ncuud recoil le 
drninn^n lyniphaticjue dci ta Laii^un. 

Les nceuds cervicaux profonds reenivent finale- 
ment le drainage lunphatique de la tete el clu cou 
soil directtimenl, soit par des gruupes de nceuds de 
la region. 

A parti r des nceuds cervicaux profonds, les vais- 
Keaux iymph cliques Fnrment les tronc:s ju«ulnires 
droits et gaudies, qui s'ahauchenl tltms In cnndu^l 
lymphatique druil du note droit uu d&ika le cunduiE 
thoracique du cote gauche. 

PHARYNX 

Le pharynx esl un demi-cylindre musculofascial qui 
rtdie los navites nrale r1 n a sains de la lete an larynx 
et a j'testiphage dans ]e c:eiu ffigure K.mHj. La cavit^ 
pharvngienne esl una vote commuiiB puar fair et les 
aliments. 

Le pharynx est attache en haul a. la base du crane, 
et se trouve en continuity en has avec l"orifir-e supe- 
Hear de 1'iifsciptia^e au niveau di» la vyrlebrs CV1 
Les paiois du pharyttx sunl atlac:hees en avant aux 
tiords des caviles nasales, de la cavile orale et du 
larynx. Par rapport a nes rapports anterieurs, le pha- 
rynx est subdivi.se en trois r^giona, le nasopharynx, 
1'oropharynx el le laiyngopharynx ; 

■ rouverture posterieure Echoanes) des cavites 
nasales se fait dans le nasopharynx: 


i 

= 

2 


en 

= 

I 
i 

□ 

a 

; 


Copyrighted material 


Anatomie regronale • Pharynx 



En dinique 

Aspect dinique du drainage lymphatique 

de lateteetdu cou 

L'augmentation de volume des noeuds lymphatiques 
du cou (lymphadenopathie cervkale) est une 
manifestation commune des processus pathofogiques 
qui surviennent au niveau de la tete et du cou. II 
peut s'agir aussi de manifestations communes de 
maladies somatiques diffuses, qui comprennent ies 
lymphomes, la sarcotdose et certains types d'infection 
virale tels que la mononudeose infectieuse et le virus 
de rimmunodeficience humaine {VIH). 

devaluation des noeuds lymphatiques cervicaux 
est extremement importante pour determiner ta 
nature et t'etiologie de la pathologie primitive qui 
produit cette augmentation de volume lymphatique. 

[/evaluation dinique commence par une 
evaluation de I'etat general, partkuiierement en 
relation avec les symptomes qui concement la tete 
et le cou. L'examen des noeuds lymphatiques eux- 
memes renseigne souvent le cHnicien sur la nature du 
processus pathologique : 

■ des noeuds lymphatiques mous, non lendus, 
inflammatoires suggerent un processus 
inflammatoire aigu, qui est ie plus souvent de 
type infectieux; 

■ des noeuds lymphatiques augmentes de 
volume, fermes, multinodufaires, souvent 
tres volumineux sugg£rent plus volontiers un 
diagnostic de lymphome. 

L'examen doit aussi assoder une evaluation 
soigneuse des autres regions de noeuds 
lymphatiques : la fosse supraclavicular, la fosse 
axil la ire, le retro peritoine et la region inguinale. 

L'examen, par la suite, peut inclure une 
endoscopic digestive, une radiographic pulmonale 
et un examen tomodensitometfique. 

La plupart des nceuds lymphatiques cervicaux sont 
facilement palpables et accessibles a une biopsie 


pour etablir le diagnostic sur un examen tissulaire. 
La biopsie peut etre realises en utilisant un guidage 
echographique, et de bons echantiltons de noeuds 
lymphatiques peuvent ainsi etre obtenus. 

Le drainage (ymphatique du cou est relativement 
complexe d'un point de vue dinique. Un 
systems assez simple devaluation par niveaux 
d'augmentation de volume des noeuds lymphatiques 
a ete propose, et peut etre extremement utile 
pour revaluation des extensions aux noeuds 
lymphatiques des tumeurs primitives de la tete et 
du cou. La determination du nombre de niveaux 
d'adenopathies et la taille des adenopathies peuvent 
conduire a choisir le meilleur type de traitement. 
Cela peut comprendre la chirurgie, la radiotherapie 
et \a chimiotherapie, Le niveau d'atteinte des noeuds 
lymphatiques contribue egalement a i'etablissement 
du pronostic. Les niveaux sont determines ainsi : 

■ niveau 1 ; de ta ligne mediane du triangle 
submentonnier jusqu'au niveau de la glande 
submandibulatre; 

■ niveau 2 ; de la base du crane jusqu'au niveau 
de I'os hyoTde en avant du bord posterieur du 
muscle sternocleidomastoid i en ; 

■ niveau 3 : du bord inferieur de I'os hyotde jusqu'a 
la partie inferieure du cartilage cricoide, en avant 
du bord posterieur du sternodeidomasto'fdien et 
jusqu'a la ligne mediane; 

■ niveau 4 : du bord inferieur du cartilage 
cricolde jusqu'au bord superieur du manubrium 
sternal, et en avant du bord posterieur du 
muscle sternocleidomastoidien; 

■ niveau 5 ; en arriere du muscle 
sternocleidomastol'dien et en avant du muscle 
trapeze au-dessus du niveau de la clavicule; 

a niveau 6 : sous I'os hyo'tde et au-dessus de 
I'incisure stemaie, sur la ligne mediane; 

■ niveau 7 : sous le niveau de I'incisure sternale. 


■ 1'ouverture poslerieure de la cavite orale (isthme 
du gosier} se fait vers roropharynx ; 

■ louverrure superieure du larynx (entree du larynx] 
Se fait dans le laryngopharvnx. 

De plus, la cavite pharyngienne est en rapport en 
avanl avec le Liers posterieur de la langue et avec la 
partie poslerieure du larynx. Les trompes audi lives 
s'ouvrent dans les parois laterales du nasopharynx. 


Les tonsUles famygdales) linguales, pharyngien- 
nes et palatines sont placees sur la face prol'onde des 
parens pharyngiennes. 

Le pharynx est separe de la colonne vertebrate 
en arriere par un fin espace rStropharyngien qui est 
rempK de tissu conjonctif. 

Bien que le palais mou soil generalement consi- 
dere comme une partie de la cavite orale, il est 
aussi en rapport avec le pharynx. Le palais mou 
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Choanes 
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Cavite 

orale 



Isthme du gosier 


Trachee 


Nasopharynx 

Ostium 
intrapharyngien 


Oropharynx 

Palais mou 
(voile du paiais) 

Entree du larynx 


Laryngopharynx 


Niveau vertebral CVI 


CEscphage 


Figure 8.186. Pharynx. 


est attache au rebord posterieur du palais osseux, 
et constitue une sorte de « valve flottante» qui 
peut : 


» basculer vers le haut (elevation) pour obturer l'os- 

tium intrapharyngien, et separer le nasopharynx 

de roropharynx ; 
■ basculer vers le bas (abaissement) pour obturer 

Hsthme du gosieT et separer la cavite orale de 

roropharynx. 

Architecture squelettique 

Les bords superieur et anterieur de la parol pharyn- 
gienne sont attaches a de I'os, du cartilage et des 
ligaments. Les deux cotes de la parol pharyngienne 
sont reunis en arriere sur la ligne media ne par un 
ligament en forme de ruban (le raphe pharyngien). 
Ce tissu conjonctif descend du tubercule pharyngien 
de la base du crane jusqu'au niveau de la vertebre 
cervicale CVI, ou le raphe se melange avec le tissu 
conjonctif de la paroi posterieure de t'oesophage. 

II existe une ligne irreguliere en forme de C 
pour ^insertion de la paroi pharyngienne a la base 
du crane (figure 8.187). La partie ouverte du C fait 
face aux cavites nasales. Chaque bras du C debute 
au bord posterieur de la lame mediate du processus 


Lame media l e du processus 
pterygoids de I'os sphenoid© 

Fosse scaphoid© de los sphenoide 
(pour 1'insertion du muscle 
tenseur du voile du palais) 

Partie petreuse de I'os temporal 


Zone de rugosite sur la partie pel reuse 

de i'os temporal pour f insertion 

du muscie etevateur 

du voile du palais 


Meat acoustique extern e 



Choanes {ouvertures posterieures 
des cavites nasales) 


Hamulus pterygoidien 


Partie cartilagineuse 
de la trompe auditive 

Canal carotidien 

Foramen jugulaire 


Tubercuie pharyngien 


Ligne d'insertion du pharynx 
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Figure 8.187. Ligne d'insertion du pharynx a la base du crane. 
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pterygoid o de 1'os sphenoidal, juste sous la partic 
cartilagineuse de la Lrompe auditive. La ligne croisc 
In vFifftEinl inferieur de la trompo auditive puis conti- 
nun a la face inFericuro de la pari in petrcusn de Tos 
temporal, ou elle so situe juste en dedans des rugo- 
sites d'insertion de Tun des muscles du palais mou (le 
musnlinSlevalnLii- ihi vnile du palais]- A c:e nivnau. la 
lignn s'ineurvn nu Eledans sur 1'os cjccipilaL t:t rnji jicit 
la Li;j,s]i' tie Paulm cnle stir uii relief preeminent sur la 
ligne medians de 1'os (le tuhercule pharyngien]. 


Ligne d'insertion verticale 
anterieure pour les parois 
pharyngiennes 

La ligne vertiraht d'inserlion des pnmjs laterales eIu 
pharynx sur his slrucl tires nu rnppurl hvrc Ins cavi- 
tes nasales el uraleet le larynx nsl discontinue el en 
tmis parties (figure S. lBfl). 


Premiere partie 

De cheque cole r la ligne anterieure dinHnriinn de 
hi parol phuryiigieiirLe laterals! cmiimeiici? en haul 


Lame meddle 
du processus plerycjoide Tnompe audilive 


Hamulus pterygoidjan 


Tubercula pnaryngien 



6 


Raphe 
P'erygc-maTuJibulHira 

Ugamerfl stytohyoJEfrBn 

Ligne oblique 

Mu&cIb cncothyrui'dien 

Callage cnoaide 

CEsephage 


Figure S.lflB. Insertions de Id paroi pharyngienne, 


Processus 
styloids 

Espaca 
retro- 

pharyngien 

pharyngien 


an bord posterieur de la lame mediale du proces- 
sus pterygoi'de de I "us sphenoid p. juste sous le 
niveau ou la trompe auditive est en contact a vet: 

cette lame* Elle continue en has In long du bnrd 
de la lame mediale du processus pterygoide et 
sur ThamuLus pterygoid ien, A pa rli r dn ce point, 
la ligne descend le long du raphe ptnrygomandi- 
bulaire juscn/a In mandihute ou c:t:lte parlie de La 
ligne se lermine. 

Le raphe pterygumandibulaire est un ruban 
lineaire de tissu conjonctif formanl un ligament 
qui enjambc Fcspacn compris enlre le sommet de 
Thamulus pterygoidien et la surface rugueuse Irian- 
gulaire immedialenmn! en arriern dn la troisiemu 
molaire hut la man:! !;v.Jn. [J rtiunit mi etlLIncIk de 
In paroi pharyrupenne laterale (muscle conskicleur 
superinurj avet: iiji nluscln dn la caVttft onile (muscle 

buecinaleurj, 

Deuxieme partie 

La deuxieme partie de la ligne d'insertion de la 
pa mi pharyngienne laterals esl en rappori avcu; ]'os 
hyoVdn, Elle comment :v. sur In partie inumeuiT! du 
liganiEiul .s|ylobynicJien h qui relie Ie; snmuiet du pro- 
cessus de I'os temporal a la come inierieure tie Fos 
hyolde. Cette ligne continue sur la come inferieure 
et Lou rue pour se pours uivre vers Tarriere le long do 
loute la face superieuro de la grande corne de Tor 
hyoide ou elle se lermina. 

Troisieme partie 

La troisieme parlie r la plus IjiferwuLrEi. eIm la li^nn 
[rictserliou dn la parcji latnraln du pharynx dfibnln 
en haul sur 3e tubRrtiuln supftrieur du cartilage thy- 
rtiicle. el descend le Imi^ de la li^ne oblique vers le 
lubercule biferieur. 

A partir du tubercule inierieur t la ligne d'inser- 
tion continue sur le muscle cricothyroldien ie long 
d'un epaississemenl tendincux du fascia jusqu'au 
i:arli|n»e ETUiu'idc o(] niln sn tsrmine, 


Paroi pharyngienne 

La paroi pharyngienne est formee par des mus- 
cles squetettiques et par un fascia. Les espaces qui 
separenl ces muscles sont renforces par le fascia 
el donnent passage aux structures qui traversent La 
parou 
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Muscles 

Les muscles du pharynx son I organises en deux 
gtroupes selou l'orienlalion de Leurs fibres. 

Les muscles constric Leurs out des fibres orientees 
dons une direction circulaire en rapport avec la paroi 
pbaiyngee, alors que Les muscles longiludinaux ont 
des fibres orientees verlicalemenl. 


Muscles constricteurs 

Les trois muscles constricteurs tie chaque cote sont 
des const ituants imporlanLs de la structure de la 
paroi pharyngienne (figure 8.189 et tableau 3,17) et 
leurs noms ludiquent leur position : muscles constric- 
teurs supeiiour, moyen el inferieur. En arriere, les 
muscles de chaque cote son! reunis par le raphe 


Tableau &.17 Mubetes corutriueurs du pharynx. 


MukI* 


Insertion pQ*t«rieurc Insertion anterieure 


Innervation 


fco<tion 


ConslricSeur supfirleur Raphe pharyngien. 


Constncleur moyen kaphe pharyTiglen 


Constf iaeur inferieur flaphe pharyngien 


Raphe pterygomandibutalre 
el ob ddjdtenl iur la mandEbule 
et I'hamulus pterygofdten 

Bord superieur de Id grande come 
de L'oi hyo'i'de et bords adjacents 
de Id petite tome de l'oi hynlde, 
el Hgamem itylohyoTdte-n 

Cartilage cricol de, None 
oblique du cartilage thyrpfde, 
el ligament lendu entre Let 
deujt Insertions et tJUi ttobe 

le rrtuitle crkothyroldlen 


Nerf vague W 
Weft vague (X) 


Wert vague [X] 


Cortitricteui"du 
pharynx 

Corns? ricteur du 
pharynx 


ConitriclMir du 

phg ryrut 
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Figure 9*189. Muscles toflrtricteurs du pharynx- A, Vue laterals. 6. Vue posterieure. 


Position du sphincter palataphafyflgiefl a la 
face pretends du muscle wnsindeur aupeNeuf 
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pharyngien, En avanl, c:es muscles s'tns&r^nl sur Irs 
os et les ligaments en rapport avee les bonis laleraux 
ties caviles nasales el orale el du larynx. 

Les muscles constricteurs se chevaiichenl reci- 
proquement dans une organisation qui pen I fa ire 
camperer les pare is a trois pots de flcurs emboites 
Ids uns duns les an I res, Les txmstrifjteurs inferEeurs 
*e superposEint sur le bord inferiEuir dss t ions trio 
leurs moyerts eL rfe ]a iileme facjurt, les <:cmslric:leurs 
iliEiyeiis {dlevjU[:l]Riil les cimslriEileUrs KLiperieurS. 

Ensemble, les muscles son! const rideurs de la 
cavile pharyngienne dont lis reiretissent te diametre, 

Lorsque Les muscles constricteurs se contracLent 
de m a n i ere sequentieih) do haul en bas, comme au 
cours do la deglutition, ils propulscnt Le bol alimen- 
(aire du pharynx vors rossophage, 

Tous los constricteurs sonl innervds parle rameau 
pharynsifin du ncrf vague (X), 

Constricleurs su peri em -s 
Les muscles consLricteura superieurs encadrent 
ensemble la parlie superieure de la cavUe pharyn- 
gienne I figure B.lflQ). 

Chaque muscle est attache en avanl a I "hamulus 
pterygoid ien. au raphe pterygomandibulajro el a I'os 
adjacent de la mandibulo. A partir doces insertions, le 
muscle s'elargil en evcntail vers i'arrierc et s'unil a son 
homobgue contralateral sur le raphe pharyngien. 

1!m' kmili 1 ill- inusnle speV.ifiijiie lie sphimler 
pahitophuryn^Leitl mill de l.J fatiK ant^mlalerale du 
palais mem el tmloure \a partie interne de Iej parol 
pharyngienne, en se melange a nl avec la partie 
interne du constricleur superieur. 

Lorsque le muscle conslricteur su peri cur se 
ujiilntrleaiicnnrsde la deglutition, il forme un repli 
proem i nan I a la race profonrle de la parol pharyn- 
gienne h qui hcapte» le bord du palais mnu releve, ce 


qui vient obturer 1'islhme pharyngien entre le naso- 
pharynx et ^oropharynx. 

Constricleurs moyens 

Les muscles constricteurs moyens sont inseres sur 
La parlie inforieure du ligament stylohyoidien, la 
polite oorne de los hym'rlE nl tnulft la fnc;e superieure 
de h] ftrrindeM'fjrne e Ie^; I'cis hyaifle | figure fS.189|. 

Catunie Ins iionstrictenrs £Uperkurs 4 les muscles 
tieii.slriLleurs moyens s r elargissenl en evenlaiJ en 
arriere et s'attachent au raphe" pharyngien. 

La partie poslerLeure des constricleurs moyens 
recouvre la partie inferieure des constricleurs 
superieurs, 

Constricleurs inferieurs 

Les muscles constricteurs inferieurs sinsermil en 
avanl sur la ligne oblique du curiik-LgP thymule, hi 
i:arlil,iR(j criccJlde et un Li«nnie"l qui s'etKiiil enirci 
ces eIehix insertions cJarlil sinenses si i:roise le mus- 
cle cricQthymldien j figure 11. 189). 

Qimme les autres muscles constricteurs, les mus- 
cles constricteurs inferieurs s'etendenl en arriere et 
s'at taction t au raphe pharyngien. 

La parlie posterioure des constricteurs inferieurs 
recouvre les constricteurs moyens. Dans la part if? 
in fori cure, les fibres musculaires se mo! anient a hi 
paroi de I'cesaphage el s'y attach en I. 

Lets parlins tics mTisiriclniirs iiil'erieurs insenJKs 
stir le iiarlihi^ cxicEiute encadrenl la porlinii la phis 
etroile eIeh la cavile pharyn^ieinui, 

Muscles longitudinaux 

|jt!S troifi musrles lon^itudinyux eIr hi parol pha- 
ryn^ieiimt [figure K.I9U et liitileay fi.lB] sont nom- 
ines en fonction de leurs origines : slylopharyn^ien 


Tableau 8.16 Muscle* brtgitudinduK du pharynx. 

Muscle Origin* T«rmlnal*on 


ImiwvMi&n 


ronftion 


Stylfjphiaryngien 
S4lp»ngopharvngi«n 

Palatofiharvngien 


fazs mediate de la base du 
processus styloids 

Versant ifif erieur de 
I'ejrtremite pharyngienne 
riB U troinpe auditive 

Face iuperieti rede 
Taponevrose palatine 


Paroi pharyngienr^ 
Parol pharyngienn* 


f+err. gloswptigfyngien (<X) flevitttJr du 

pharynx 

N*ri vague (X} F.tevateu r du pharynK 


Pit oi pha ryng ien^ve N u i f vjy u l- : x :■ 


^levateuf du pharynx j 
obturateur de 
Cisthme du goster 


983 


Copyrighted material 


Muscle tenseur 
flu voile du pa la is 

Muscle elevateur 
du voile du paiais 


Partie oartilagineuse 
de la irompe auditive 

Sphincter 
palatopharyngien 



Muscle 
stylophafyngien 



Muscle constricteur superieur 
Tonsil I e palatine 

Muscle constricteur moyen 

B 


Muscle 
salpingopharyngien 

Muscle 
palatopharyngien 


Muscle 
styiopharyngien 

Muscle 

constricteur interieur 


Figure 8.190. Muscles longttudinaux du pharynx. A. Muscle styiopharyngien. B. Vue mediale, 
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provenant du processus stylo'i'de de l'os temporal, 
salpingopharyngien de la portion cartilagineuse de 
la trompe auditive (salpinx designe la trompe en 
grec), et palatopharyngien provenant du paiais mou, 
Depuis leursite d'origine, ces muscles descendent et 
s'attachent a la paroi pharyngienne, 

Les muscles iongitudinaux eleven t la paroi pharyn- 
gienne. ou au cours de la deglutition, attirent la paroi 
pharyngienne en haut et autour d'un bolus d'aliments 
propulses a travers le pharvnx vers I'oesophage. 

Muscle styiopharyngien 

Le muscle styiopharyngien cylindrique (figure 8. 190 A) 
nait de la base de la face mediale du processus sty- 
loide de Tos temporal, descend entre les muscles 
constricteurs sup§rieur et moyen pour s'elargir en 
even tail, et se melange avec la face profonde de la 
paroi pharyngienne. II est innerve par le nerf glosso- 
pharyngien (IX). 


Muscle salpingopharyngien 

Le muscle salpingopharyngien [figure 8.190B) est 
un petit muscle qui nait du versa nl inferieur de la 
Irompe auditive, descend et se melange avec la face 
profonde de la paroi pharyngienne. II est innerve par 
le nerf vague (X), 

Muscle palatopharyngien 

Le muscle palatopharyngien (figure 8.190B) est un 
muscle du pharynx mais aussi du paiais mou (voir 
p. 1048). Il s'insere sur la face superieure de Tapone- 
vrose palatine, et se dirige en arriere et en bas pour 
se melanger avec la paroi pharyngienne. 

Le muscle palatopharyngien forme un impor- 
tant relief qui souleve la muqueuse (arc palatopha- 
ryngien). Get arc est visible dans la cavite orale et 
constitue un repere pour localiser la tonsille pala- 
tine, qui lui est immediatement anterieure sur la 
paroi oropharyngienne. 
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En plus de son action d'elevation du pharynx, 
le muscle palatopharyngien parttcipe a t'occlu- 
sion de Tisthme du gosier en abaissant le palais 
et en altirant Tare palatopharyngien vers la ligne 
mediane. 

Le muscle palatopharyngien est innerve par le 
nerf vague (X), 


Fascia 

Le fascia pharyngien est divise en deux couches t qui 
englobent entre elies les muscles pharyngiens : 

■ une couche fine (fascia bucopharyngien) tapisse 
la partie musculaire de La paroi; 

■ une couche plus ipaisse [fascia pharyngobasi- 
laire) recouvre la face profonde. 

Le fascia renforce les zones de la paroi pharyn- 
gienne ou le muscle est deficient Cela est parliculie- 
rement evident au-dessus du niveau du constricteur 
superieur ou la paroi pharyngien ne est presque 
entierement constitute par le fascia (figure 8,190). 
Cette partie de la paroi est renforcee en dehors par 
les muscles du palais mou (tenseur et elevaleur du 
voile du palais). 


iscences entre les muscles 
de la paroi pharyngienne 

Les dehiscences entre les muscles de la parol pharyn- 
gienne constituent d'importantes voies de passage 
pour des muscles et des structures neurovasculars 
(figure 8.191). 

Au-dessus du bord du muscle constricteur supe- 
rieur, la paroi pharyngienne est depourvue de mus- 
cle el comple'tee par le fascia pharyngien. 

Les muscles tenseur et elevaleur du voile du 
palais mou descendent inilialement de la base 
du crSne et sont en dehors du fascia pharyn- 
gien. Dans cette position, ils renforcent la paroi 
pharyngienne : 

■ Tele'vateur du voile du palais passe a travers le 
fascia pharyngien sous la trompeaudt live-el entre 
dans le palais mou : 

■ le tendon du tenseur du voile du palais contourae 
en dedans l'harnulus plerygotdien el se dirige a 
travers Torigine du muscle buccinateur pour 
entrer dans le palais mou. 


Structures traversant 
les dehiscences 

L'une des plus grandes et plus importanles ouvertu- 
res de la paroi pharyngienne est situee entre les mus- 
cles constricteurs superieur et moyen du pharynx 
et le bord posterieur du muscle mylohyoidien, qui 
forme le plancher de la bouche (figure 8.191), Cette 
dehiscence en forme de triangle ne permet pas seu- 
lement au muscle stylopharyngien de giisser dans la 
paroi pharyngienne, mais livre aussi passage a des 
muscles, des nerfs et des vaisseaux qui cheminent 
entre les regions taterales a la paroi pharyngienne et 
la cavite orale, en particulier vers la langue. 

La dehiscence situee entre les muscles constric- 
teurs inferieur et moyen permet aux vaisseaux et 
nerfs Iarynges internes d'aceeder par cette ouver- 
ture dans la membrane thyrohyoid ienne pour entrer 
dans le larynx. 

Les nerfs recurrents Iarynges et les vaisseaux 
Iarynges inferieurs entrent dans le larynx en 
arriere de la petite corne de 1'os hyotde, a la face 
profonde du bord inferieur du muscle constricteur 
inferieur. 


Muscle constricteur superieur 
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Figure 8.191. Dehiscences entre les muscles de la paroi 
pharyngienne. 
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Nasopharynx 

Le nasopharynx esl situe en arriere des ouvertures pos- 
terieures des cavites nasales (choanes) el au-dessus du 
niveau du palais mou (figure 8.192). Le toil est forme* 
par la base inclinee du crane, et correspond a la par- 
tie post§rieure de l'os spheno'ide et a la partie basilaire 
de l'os occipital. Le toil el les parois laterales du naso- 
pharynx forment Line voute en dome au somniet de la 
cavite pharyngienne qui est toujours ouverte- 

La cavite du nasopharynx est en continuite en 
bas avec la cavite de l'oropharynx par Ftsthme 
pharyngien. La position de I'isthme pharyngien 
est marquee sur la parol pharyngienne par un repli 
muqueux cause par le sphincter palatopharyngien 
sous-jacent, qui est une partie du muscle eonstric- 
teur superieur. 

L'elevation du palais mou el la contraction du 
sphincter palatopharyngien ferment Tisthme pha- 
ryngien au cours de la deglutition et separent le 
nasopharynx de 1'oropharynx. 

Un important amas de tissu lvmphoi'de (la ton- 
sille pharyngienne) se situe dans la muqueuse qui 
couvre le toit du nasopharynx, ^augmentation de 
volume de celte tonsil Je, connue sous le nam de vege- 
tations adenoides, peut obturer le nasopharymx au 
point d'empecher la circulation d*air, uniquement 
possible alors par la cavite orale, 

Les principaux reliefs sur chaque paroi laterale 
du nasopharynx sont ; 

■ 1'ostium de la trompe auditive ; 

■ les reliefs muqueux et replis qui couwentrextremile 
de la trompe auditive et des muscles adjacents. 

L'ouverture de la trompe auditive est en arriere et 
16gerernent au-dessus du niveau du palais dur, et en 
dehors du palais mou. 

Du fait de la projection de la trompe auditive en 
direction posterolateral dans le nasopharynx, son 
anneau posterieur forme un relief ou un bombement 
sur la paroi pharyngienne. En arriere de celte eleva- 
tion tubulaire (torus tubaire) se situe un recessus 
pro fond (le recessus pharyngien). 

Les replis muqueux en rapport avec la trompe 
auditive comprennent : 

■ le petit pli salptngopharyngien vertical qui des- 
cend depuis le relief tubaire et recouvre le muscle 
salpingopharyngien ; 

■ un large repli sureleve (torus de Televateur), qui 
apparait emergeant juste derriere 1'ostium de la 


trompe auditive, continue en dedans a la face 
superieure du palais mou, et recouvre le muscle 
elevateur du voile du palais, 

Oropharynx 

L'oropharynx est situe en arriere de la cavite orale, 
sous le niveau du palais mou et au-dessus du bord 
superieur de Tepiglotte (figure 8.192). Les arcs pala- 
toglosses, un de chaque cote, qui recouvrent les mus- 
cles palatoglosses, marquent la limite entre la cavite 
orale et l'oropharynx, L'ouverture arciforme entre 
les deux replis est I'isthme du gosier. Juste en arriere 
el en dedans de ces replis. une autre paire de replis, 
les arcs palatopharyngiens, un de chaque cote, sont 
souleves par les muscles palatopharyngiens. 

La parol anterieure de ['oropharynx situee sous 
Tisthme du gosier, est formee par la partie superieure 
du tiers posterieur, ou partie pharyngienne, de la 
langue. D'imporlants amas de tissu lympho'ide (les 
tonsilles lingualesj sont presents dans la muqueuse 
qui recouvre cette partie de la langue. 

Les tonsilles palatines sont placees sur les parois 
laterales de l'oropharynx. De chaque cote, il exisle 
un important amas ovoide de tissu lymphatique 
dans la muqueuse qui recouvre le muscle constric- 
teur superieur et la fosse tonsillaire situee entre les 
arcs palaloglosse el palatopharyngien. Les tonsilles 
palatines sont visibles par la cavite orale juste en 
arriere des replis palatoglosses, 

Lors du maintien de liquides ou de solides dans la 
cavite" orale, Tisthme du gosier est ferme par Tabais- 
sement du palais mou, lelevation du dos de la lan- 
gue, et le rapprochement vers la ligne niediane des 
arcs palatopharyngiens et palatoglosses. Cela permet 
a une personne de respirer au cours de la manduca- 
tion ou au cours de la manipulation de materiel dans 
la cavite orale. 

Au cours de la deglutition, I'isthme du gosier est 
ouvert, le palais est reteve, la cavite laryngee est obtu- 
ree, et les aliments solides ou liquides sont diriges 
dans l'oesophage. Une personne ne peut pas respirer et 
deglutir en meme temps car la voie aerienne est fermee 
en deux sites, l' ostium inimphan ngien $A le larynx. 


Laryngopharynx 

Le laryngopharynx s'etend du bord superieur de 

lepiglotte a la bouche cesophagiemu? au niveau ver- 
tebral C VI (figure 8,192). 
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Figure 8.192. Reliefs muqueux du pharynx. A. Vue laterale. B. Vue posterieure avec ouverture de la parol pharyngienne. 
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Tete et cou 


L'entree du laiynx s'ou vtc dans \n paroi anlerieure du 
laryngppharyrDi, Sous l'entree du larynx, h paroi ante- 
rifiurci est formcse par la parlie posterieuTT! du larynx, 

La nn villi du laryngopharvux est en rapport en 
uvanl avec une; pairs? de pochcti muqueusft* (lea val- 
ltk:u]esK une de chaque eole de la ligue medians, 
en Ire la base de la langue el repiglotle. Lea ualle- 
culns sonl des depressions fornixes cntre le repli 
muqueux median et deux replis qui relienl 3a tangua 
a lepiglotte. 

Une autre paire do recesses muqueux (les reces- 
sus piri formes ) se placent entre la parlie cent rale du 
larynx el les Lames plus I ate rains du cartilage Ihy- 
roide. Les losses piriformis deli mi lent des sillons 
qui dirigenl les solides el les liquides de la cavite 
oralc a ut our de louver lure du larynx surelevac cl 
dons I'cp&ciphage, 


Tonsil! 


Des a mas de tissu lymphoids dans la muqueuse du 
pharynx entouranl les ouvertures des caviles nasales 
et orale apparEiennent au sysleme de defense de ]"or- 
ganisme. Les plus grands amas forment des masses 
disiinctes (les tonsil les). Les tonsil les sonl surtout 
developpees dans irois zones f figure ti.192) : 

■ la tonsil In pharyngicmne, mnnun mm muniment 
sous lei iioui de vagal » I ions adenoi'des, se situe siir 
la llgne medians du loit du nasopharynx ; 

■ les tonsil les palatines sonl situees de chaque cole 
de roropharynx entre Les arcs palatogiosses et pala- 
topharyngiens. juste en arriere de I'islhme du gosinr 
(les tonsilles palatines sani \isibies par la bouche 
ouverto d'un patient en abaissant h hngaej; 

■ la tons die linguale designs collectivement plu- 
sieurs nodules lymphoi'des sur le liers poslGrielir 
de Li I,iii.l;ih\ 

De pel i Is nndulus lymphoid fs sail I aussi pre- 
sents it;ms hi trmiipE? iiudiEive pres de son uslium 
r|Lii s'ouvt'e dans le nasopharynx, el sur la face supe- 

rieun-i du palais mou. 


iessuperieuresdu 


Les arteres qui irriguenl k 
pharynx sont : 

■ 1 'a rte re phary ngie n no ascenda nle ; 

■ lc*s branches palatine ascendanle el lonsillaire de 
I'.iTlhn! L'licitih?: 

• les nomlireuses hrariches des arteresi maxilhiire ei 
linguale. 

Tous ces vaisseaux proviennent de l'arlere caro- 
tfde exlerna. 

Les arteres qui vascularisenl les parties inleneu- 
tbs du pharynx sonl les branches de L'artere thyrol- 
dienne inferieure H qui nail du Lronc thyrocervical de 
Parlerc subclaviere. 

La principale vascularisaiion de la tonsille pala- 
tine est apporlce par la branche lonsillaire de l'ar- 
lere faciaLe, qui pen cure dans le muscle constricteur 
superieurn 


Veines 

Les veines du pharynx L'ormenL un plexus, qui 
se draiun en haul dans le plexus pterygoid i en 
dans la Fosse infralemporale, et en has dans Les 
veines facia Les et les veines jugulaires internes 
(figure 8.194). 

Lymphatiques 

Les vaisseaux lymphatiques du pharynx st! druLiienl 
dans les nceuds cervicaux profonds, qui compren- 
nenl les noEuris relropharyngiens (enlre le naso- 
pharynx et la colonne vertebrale), paratracheaux et 
infrahyoid Lens | figure 8,194)* 

Les tonsil les palatines se drainent a Ira vers la 
paroi pharyngiennc dans les nnuids jugulodigaslri- 
ques si lues dans la region ou la veinn facia I e s'ahou- 
c:he dans fa velnti iu^ulairB Interne (el suns le venire 
pusteriRur du cuuKtilft ili^[Lilri[|iiR}, 
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Vaisseaux 
Arteres 

He nombreux vaisseaux vascularisenl la paroi pha- 
988 lyi^gienne (fignu? 8. 1 T> : 5 > . 


L' in nervation molrinq cl senstlivr: du pharynx (n 
Irxcifipliuii \\v. \a ru^icjn iiLisalcs] «sl princij^alcninnl 
assuree par les rameaux des nerfs vague (X) el glos- 
sopharyngien (IX), qui ferment un plexus dans 
le fascia peri pheri que de La paroi pharyngienne 
(figure 6.195). 
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j. Figure fl,193. Vasculansation arterieJle du pharynx {vue la-.erale gauche}. 
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Le plexus phurvitgifm us1 frirniri par : 

■ le rameau pharyngien du u&rf vague (X] ; 

■ ies rameaux du nerf larynge externe, issu du 
nerf larynge superieur, rameau collateral du nerf 
vague (X); 

■ Ies rameaux pharyngkms du nerf gfossop ha ran- 
gier! liX). 

Le ramfiju pharyngien ilu rterf vague jX) r 

qui null [Iff La purl in superieure fie still gungltiin 


inliirieur sous I'nngtae du nerf larynge supe.- 
rieiir, oULslitue le principal uerl iiioleur du pha- 
rynx, el assure de plus I'innervation sensitive 
du laryngopharynx. 

Tous Ies muscles du pharynx soul in nerves par 
le norf vague (X). cssentiellement par le plexus pha- 
ryngien. a I 'except ion du muscle slylopharyngien! 
qui est dixeriemervl imicrvo par un rameau du nerf 
gltissopharyngien I IX), 
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Figure 8.194. Drainage veineux et lymphatique du pharynx (vue fateraie gauche), 
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Chaque subdivision du pharynx a une innerva- 
tion sensorielle differente : 

■ le nasopharynx est innerve par un rameau pha- 
ryngien du nerf maxillaire (V2) qui nail dans 
la fosse pterygopalatine et passe dans le canal 
pterygopalatin dans Tos sphenoide pour atteindre 
le fornix (voute ou toitj du pharynx; 

■ roropharynx est innerve par le nerf glosso- 
pharyngien (IX) par rintermediaire du plexus 
pharyngien : 

■ le laryngopharynx est innerve par le nerf vague 
(X) par rintermediaire du plexus pharyngien, 


Nerf glossopharyngien (IX) 

Le nerf glossopharyngien (IX) est en rapport avec le 
pharynx au cours de la majeure partie de son trajet 
extracranien. 

Apres sa sortie du crane a travers le foramen 
jugulaire, le nerf glossopharyngien (IX) descend k la 
face posterieure du muscle stylopharyngien, passe 
ensuite sur la face laterale du muscle stylopharyn- 
gien. puis se dirige en avant a travers ia dehiscence 
entre les muscles constricteurs superieur et moyem 
pour finalemenl gagner la partie posterieure de la 
langue. 
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Figure 8. 195. Innervation du pharynx. 
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Lors de son passage sous le bord Hbre du muscle 
constricteur superieur, le nerf glossopharyngien (IX) 
est juste en dessous de la tonsille palatine qui est 
situee a la face profonde du constricteur superieur, 

Les rameaux pharyngien s du plexus pharyngien 
et un rameau moteur destine an muscle stylopha- 
ryngien naissent du nerf glossopharyngien (IX] 
dans le cou. Du fait de cette innewation sensitive de 
roropharynx assuree par le nerf glossopharyngien 
(IX), le nerf transports I 'innervation sensitive des ton- 
silles palatines et constitue aussi la voie afferente du 
reflexe velopalatin. 


LARYNX 

Le larynx est une structure musculoligarnentaire 
creuse renforcee par une armature cartilagineuse* qui 
constitue la portion initiale de 1'appareil respiratoire. 
La cavite du larynx est en continuite a sa partie 
inferieure avec la trachee, et s'ouvre dans sa par- 
tie superieure dans le pharynx, immediatement en 

arriere et legerement en dessous de la langue et de 


Touverture posterieure de la cavite* orale (isthnie du 
gosier) (figure 8.196AJ3)* 

Le larynx est a la fois une valve (ou sphincter) 
capable d'obturer la voie aerienne et un instrument 
apte a praduire des sons, II est compose de : 

■ trois grands cartilages impairs (cricoide, thyroi'de 
et epiglotte) ; 

• trois paires de petits cartilages (aryteno'ides, cor- 
nicules et cuneiformes) ; 

■ une membrane fibroelastique et plusieurs mus- 
cles intrinseques. 

Le larynx est suspendu en haut a l'os hyoi'de 
et attache a la trachee en bas par des membranes 
et des ligaments. II est tres mobile dans le cou, 
et peut se deplacer de haut en bas et d'avant en 
arriere sous Taction de muscles extrinseques 
qui s'inserent sur le larynx iui-meme ou sur Tos 
hyotde. 

Au cours de la deglutition, les tres importants 
mouvements du larynx vers le haul et vers le bas 
contribuent a termer Tentree du larynx et a ouvrir 
l'oesophage. 
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Figure 11.196. Larynx. A. Rapports a vet les autrestavites. B, Vue laterals. 


Cartilages du larynx 
Cartilage cricoTde 

Le cartilage cricoids est It? plus has silne ties car- 
tilages du larynx, et encercle completement la vole 
aerienne {figure 8.197). 11 a La for me d'une l>ague che- 
valiere, avec une large lame du carlila^ cricoids 
en arriere de la voie aerienne, el mi an; du fiartilaRn 
cricoide plus etroit en avant, 

La face posterieure de La lame du cartilage cricoide 
esl caructerisee par deux depressions ovales scpa- 
rees par une crete verticals, Ucssophnge est attache 
a la crete, et les depressions resolvent les LUHertions 
des muscles cricoarylhenoldiens posts rieurs. 

J-e ca rlilage cricoide a deux facetles sur chaque cote 
jit m i s'[irliculer avec les autres cartilages larynges. 

■ une facetle est plac:ee sur Li face inclinee supero- 
laterale de la lame du cartilage cricoide et s 1 arli- 
992 oule a vet la base du cartilage Arytenoids; 


a L'autre face tie esl si idee sur la face la (orale de La 
lame du cartilage cricuidu pres de sa base, el par- 
tkdpe h Tart iculat ion avec la face medial e de la 
come inferieure du cartilage Lhyroide, 

Cartilage thyroVde 

Le cartilage Ehyroide (figure 8,196) est le plus grand 
des cartilages du larynx, 11 est forme par des lames 
droite et gauche, qui stmt largemcrnl *dparecs en 
arriere, mais jointives en avant. Le poinl supflriRiir 
de la zone de fusion entre les deux larges lamps se 
pre jet te en avanl el forme la preeminence laryngee 
(«pomme d'Adam*K Langk entre les deux lames 
est plus aigu che^ Ihcimme [90*} que chez la fern me 
[ISO 3 ], ce qui rend la pruemlnenne laryngGC plus 
saillanle chcz 1* horn me que che^ la femme, 

juste au-dessus de la proem in en i:e laryngec. 
I' incisure thyroidienne superieure &epare les deux 
lames qui secarteut JdltViilMcmmt. Os tlrus nttiafs. 
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Figure 8.197, Cartilage cricoide. A. Vue anterolaterals. 
B. Vue posterieure. 


l f incisure thyroidienne superieure et la proemmence 
laryng&e, sont des reperes polpobhs du cou. 11 existe 
une incisure thyroidienne inferieure mo ins dis- 
tincte sur la ligne medtane le long de la base du car- 
tilage thyroide. 

Le bord posterteur de chaque lame du cartilage 
thyroide est allonge pour former la come superieure 
et la come inferieure : 

■ la face mediale de la come inferieure porte 
une facette pour I articulation avec le cartilage 
cricoide ; 

■ la come superieure est reliee par un ligament avec 
rextremite posterieure de la grande come de I'os 
hyoi'de. 

La face laterals de chaque lame du cartilage thy- 
roide est marquee par une crete (la ligne oblique). 
qui s'incurve en avant depuis la base de la come 
superieure vers un petti renflement a mi-distance 
sur le bord inferieur de la lame. 

Les extremites de la ligne oblique sont elargies 
pour former les tubercules thyroidiens superieur et 
inferieur. Cette ligne oblique est le site d'insertion 
des muscles extrinseques du larynx (sternothyrol- 
dien, thyrohyoidien et constricteur inferieur). 

Epiglotte 

L'epigtoUe est un cartilage en forme de feuille atta- 
chee par sa tige an versant posterieur de Tangle du 
cartilage thyroide (figure 8.199), et deveioppe en 


Ligaments thyroidiens lateraux 


Lame droite 
Incisure 
thyroidienne 

superieure 


s. 


/ 

Proeminence 
laryngee 

Incisure 
thyroidienne 



Come 
superieure 

Tubercute 

- thyroidien 

superieur 

Ligne oblique 

Come 
inferieure 

Facette articulate 
pour le cartilage 
cricoide (face 


mferieure cncoioe trace 

Tubercule tnyroldien inferieur m&iiale de la come) 


Anterieur 



B 


Corne inferieure 

Come superieure 

Posterieur 


Figure 8.198. Cartilage thyroide. A. Vue anterolateraie, B. Vue superieure. 
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Face anterieure 

de I'epiglotte 


Lame thyroidienne 
droite 


Tubercute 
epjglottique 


Ligament 
thyroepiglottique 



Face posterieure 
de I'epiglotte 



u 


Cartilage 
cricoide 


Trachee 


Figure 8.199. Epiglotte. A. Vue anterolaterals, B. Face 
posterieure. 

arriere et en haul a partir de ce point d'attache sur 
le cartilage thyro'ide, Cette attache est realisee par 
le ligament thyroepiglottique sur la ligne mediane, 
approximativement a mi-distance entre la preemi- 
nence In ;•. ngeeet l'incisure thyroidienne superieure. 


Le bord superieur de I'epiglotte est en arriere de la 
partie pharyngee de la langue. 

La moitie inferieure de la face posterieure de I'epi- 
glotte est legerement relevee pour former le tuber- 
cule epiglottique. 

Cartilages arytenoVdes 

Les deux cartilages arytenoides sont des cartilages 
de forme pyramidale presentant trois faces, une 
base du cartilage arytenoid*} et un apex du cartilage 
arytenoide (figure 8.200) ; 

■ la base du cartilage arytenoide est concave et s'ar- 
ticule avec la facette articulaire inclinee de la face 
superolaterale de la lame do cartilage cricoide ; 

■ l'apex du cartilage arytenoide s'articule avec un 
cartilage cornicule; 

■ la face media le de chaque cartilage fait face a son 
homologue opposed i 

m la face anterolaterale presente deux depressions, 
separees par une crete, pour les insertions d T un 
muscle (vocal) et d'un ligament (ligament vesti- 
bulaire). 

L' angle anterieur de la base du cartilage arytenoide 
est prolonge par un processus vocal sur lequel s' in- 
sere le ligament vocal. L'angle lateral est prolonge 
par un processus musculaire sur lequel s'inserent 
les muscles cricoarytenoidiens posterieur et lateral. 

Cartilages cornicules 

Les cartilages cornicules (figure 8.201J sont deux 
petits cartilages coniques dont les bases s'articu- 



Facette articulaire pour 

le cartilage comicule 


Face anterolaterale 


Face mediale 


Face posterieure 



Processus vocal 
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avec le cartilage cricoide) 
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Figure 8.200. Cartilages arytenoides. 
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lenl avec lea apex des cartilages arytenoides. Leurs 
sommets s'etendent l r un vers l'autre en arriexe et en 
dedans, 


Cartilages cuneiformes 

Ces dfiux prills cartilages un fcirmfi de massuti lii^ins 
ft. 201] S<M]1 pElhjksheI a vail t d«s curtilages ifflmiLilles 
el son! suspend us dam La parti e de la membrane 
fibroblast! que du larynx qui attache les cartilages 
arytenoides au bord lateral de I epiglotle. 


Ligaments extrinseques 
Membrane thyrohyoid ienne 

La membrane I hyrohynid iminrc ns\ liii J i ^a in on I 
fib roe I as Li que resistant qui s'elargil en event ail 
entre le bord superieur du cartilage thyroide en 
has el I'os hyoirio en ha ut (figure B.202], I] est 
insure eu bord superieur de la lame du cartilage 


Ihyroide et aux bunds anlerieurs adfacents des 
comes su peri en res, et monte en dedans des gran- 
des comes el en arriere du corps de I'os tiyoide 
pour s'inserer sur les bords superieurs de ces 
structures. 

Urn? gii vert ure dtins la part in lat£f&|8 de 3 a mem- 
bnmfi IhyTohynidinnne livre pasRii^r* [In nhaque 
cole aux arteres, nerfs fit lymphaliquHs luryngKs 
superieurs. 

Les bonis poslerieurs de la membrane IhyrohyoT- 
diennc sont cpaissis el torment les ligaments late- 
riiux Ihyrahy trillions. La mrmbrann as\ ngalemont 
cpaissicen avant sur la ligne medians pour Former ir? 
li^amrnl Lhyrnhyoidien median. 

t';irtnis. il Mxiste un pplil cartilage liiartilage Iri- 
Ui;«) dans critique ligament thyrohyoid iuii ialferah 

Ligament hyoepiglottique 

Le Ligament hvoepiglullique (figure 8.202) s'etend de 
la ligne mediane de I'epiglolte, vers Le corps de I'os 
hvoide en avant et en haul* 


Ligament hvc?ep4glotttque 


§ 



niiaoes cur»6ilDrrnes 


" ■ " co'mcLie-; 


Ob hva'ida 


Ligaments ihyrOTiyoidians lals-raux 


Cartilage 
Inlioe 



Ouverture pour le 
passage ou nerf et 
Qa I'arttire taiyngos 
Bupariaurs 


Mflmbrang 
IhirfDhiyo'FcHenne 

Ligamenl ttiyrohyoTdien 
nrnidiari 


Ligflmenl cncotractieal 




Figure B.201, Cartilages tor rntule<> et tunetformes. 


Figure 8.202. Ligament* extrmseques du larynx. 
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Ligament cricotracheal 

Le ligament cricn tracheal (figure H202J est lendu 

en Ire Iff html inferieur du carl 1 1 age cricoide et le 
bord superieur tin premier cartilage tracheal. 


Ligaments intrtnseques 

Membrane fibroelastique 
du larynx 

La membrane rlbroela&lique du larynx relio entre 
cnx !e& cartilages laryngfc el complete I'armaium ci+s 
la cavilc laryngee r Elle est compose de deux par- 
lies : vi n ligament cricothyroid ion ot une membrane 
superiouFC quadrangukire. 

Ligament cricothyroidien 
(membrane cricovocale, 
membrane cricothyroid ierine) 

Uj li^aineiH critiothvrnTdien (Figure B.203J e.s! attache 
a rare du cartilage cricoid e et s'etend en haut avec 
un bord libre supe>ieur dans 1'espace circcnscrit par 



Ligament vocal 


Uganwnit crwothyieicieri 
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Ligameni cricattyroTdien median 


Figure a. 203, Ligament cricothyroid! en. 


le cartilage thyrende, De nhaque cole, ee bord libre 
s u p« ri km rs' inspire i 

■ en avani sur le cartilage Ihyrolde; 

■ en arriere sur les processus vocaux dps cartilages 
arytKinjid^, 

Le bord libre compris entre ces deux points d'in- 
sertion est epaissi et forme le ligament vocal, qui est 
silue sous In repli vocal I vraie * corric vacate »\ dn 
larynx, 

Le ligament cricothyroid ien est aussi epaissi en 
avant sur la ligne mediane pour former un ligament 
mcolhyroidien median, qui s r e!argit en comb Ian I 
La distance entre Tare du cartilage cricoide et L'inci- 
sure Ihvroidienue inlerieure el La face profonde adja- 
cenle du cartilage LhyroTde au-dessus des Ligaments 
vocaux. 

En situation d'urgfmce, farsque la voie aerienne est 
obturee au-dessus du niveau des amies vocales. fa 
ligament erivothyraidien median pvut ettvfterfare pout 
nttuhlif mi jinx tl'tiir. bin debuts tie pviils I'tiisaeuux at 
de la ptttatiiiett incunstatiie d'un lobe pyrumidul da ta 
glande fhyroide, ilya narmalenwnt pen de structures 
entre le ligament cricothyroidien et la pcau. 

Membrane quadrangulaire 

La membrane qtiadranguLaire est [endue de che- 
que cole entre le Lord lateral de I'epigleltEi e,l la line 
an trim La hi rale du cartilage arytenoids homolateral 
(figure B.204). Kile est aussi inseree sur Le cartilage 
cornicule. qui s'articule avec 1'apex du cartilage 
arytenolde. 

Chaque membrane quadrangulaire a un bord 
superi our libro el un bord inferieur libre. Le bord 
inferieur libre est epaissi pour former le Ligament 
vhsl ihut a ire sons Le repli vest i hula ire | fausse * t :orde 
vncaLe») du larynx. 

Le ligament vestibuLaire est insere en arriere dans 
la fossette superieure de la face anterolaterale du 
cartilage arytenoiidc, el en avant a I "angle thyroidien 
juste au-dessus de I'insertion du ligament vocaL 

De chaque mle, le ligament vestibular re de la 
membrane quadrangulaire esi separe du ligament 
vocal du Ligament cricuthyroTdien sous-jacent par 
une dehiscence. Hu fait de i'insertion du ligament 
veslituilaire ser La Jam a n lend a (era Le du LarliLage 
arytenoide, el de Tinserlion du ligament vocal sur 
le processus vocal de ee meme cartilage, le ligament 
vestibulairc est lateral par rapport an ligamenl vocal 
sur une vue superienre (figwn^ fiMVci ) r 
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Ligament 
hyo4piglottique 


Flux aerien 



Membrane 
quadrangulaire 


£pigiotte 


Membrane quadrangulaire 
/ (gauche) 


Cartilage cuneilorme 
Cartilage comicule 


Cartilage arylenoide 


Ligament vestibuiaire (sectionne) 

Figure 8.204. Membrane quadrangulaire (vue 
anterolaterate gauche). 


Articulations laryngees 

Articulations 

cricothyroidiennes 

Les articulations entre les comes inferieures du car- 
tilage thyroide et Je cartilage cricoi'de, et entre le car- 
tilage cricoi'de et les cartilages aryteno'ides sont de 
type synovial. Chaque articulation est entouree par 
une capsule el renforcee par des ligaments. Les arti- 
culations cricothyroidiennes permettent la mobilite 
du cartilage thyroi'de vers Tavant, et sa bascule vers 
le bas sur le cartilage cricoi'de (figure 8.206), 

Du fait du passage des ligaments vocaux entre le 
versant posterieur de Tangle du cartilage thyroide et 
des rapports des cartilages aryteno'ides sur la lame 
du cartilage cricoi'de, la translation anterieure et la 
rotation inferieure du cartilage thyroi'de sur le car- 
tilage cricoi'de agissent en allongeant et en mettanl 
en tension les ligaments vocaux. 


Ligamen 
vestibuiaire 


Ligament vocal 



Ligament cricothyroid! en 

Processus vocal du cartilage 
arytenoids 


Processus musculair© 
du cartilage arytenoTde 


Cartilage comicule 


Figure 8.205. Membrane fibroelastique du larynx (vue 
superieure). 

Articulations 

cricoarytenoYdiennes 

Les articulations cricoaryt£no"idiennes entre les 
facettes articulaires des faces superolaterales du car- 
tilage cricoi'de et les bases des cartilages aryteno'ides 
permettent le glissement des cartilages aryteno'ides 
en les rapprochant ou en les ecartanl Tun par rap- 
port a l'autre. et leur rotation pour que le processus 
vocal pivote en se rapprochant ou en s eloignant de 
la ligne mediane. Ces mouvements sont l'abduction 
ou 1'adduction du ligament vocal (figure 8.207). 


Ligament 
vocal 



Articulation 
cricothyroidienne 


Figure 8.206. Mouvements des articulations 
cricothyroid i e n n es. 
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Figure 8,207. Mouvemervts des articulations 
cricoarytenoid iennes. 


Cavite du larynx 

La cavite du larynx (figure 8.208) est de forme tubulaire 
et est recouverte d'une rnuqueuse. Son architecture est 
assuree par la membrane fibroelastique du larynx et 
les cartilages larynges sur lesquels elle s'insere. 

L'ouverture superieure de la cavite (entree du 
larynx) se fait dans la face anterieure du pharynx 
juste sous et derriere la langue (figure 8.208A) : 

■ son bord anterieur est forme par la rnuqueuse qui 
recouvre le bord superieur de l'epiglotte ; 

■ ses bords lateraux sont formes par ies replis 
muqueux [replis aryepiglottiques), qui recou- 
vrent les bords superieurs des membranes qua- 
drangulaires et les tissus mous voisins, et deux 
tubercules sur le bord le plus posterolateral de 
I'entree du larynx marquent de chaque cote la 
position sous-facente des cartilages cunei formes 
et cornicules ; 

■ son bord posterieur sur la ligne mediane est forme 
par un repH muqueux qui delimite une depres- 
sion (l'mrisure interarylenoidienne] entre ies 
deux tubercules cornicules. 


Division en trois regions 
majeures 

Deux paires de replis muqueux. les replis vestibu- 
laires et vocaux, s'etendent en dedans a partir des 
parois lateraies de la cavite laryngee. lis retrecissent 
et divisent la cavite laryngee en trois regions : le ves- 
tibule, une chambre moyenne et la cavite infraglotti- 
que {figure 8.2Q8B) : 


le vestibule est la chambre superieure de la cavite 
laryngee, situee entre I'entree du larynx et les 
replis vestibulaires, qui comprennent les liga- 
ments vestibulaires et les tissus mous associes; 
la partie moyenne de la cavite laryngee est tres 
etroite et se situe entre les replis vestibulaires en 
haut et les replis vocaux en has : 
lespace infraglottique est la chambre inferieure 
de la cavite laryngee et se situe entre les replis 
vocaux (qui comprennent les ligaments vocaux 
et les tissus mous en rapport) et Touverture infe- 
rieure du larvnx. 


et saccules 
larynges 

De chaque cote, la rnuqueuse de la cavite moyenne 
bombe lateralement dans lespace situe entre le liga- 
ment vestibulaire et le ligament vocal, pour former 
un espace distendu en forme de poche (un venlri- 
cule larynge). Un prolongement tubulaire allonge 
de chaque ventricule (saccule larynge) se developpe 
en avanl et en haut entre le repli vestibulaire et le 
cartilage thyro'ide, et peut remonter jusqu'au som- 
met du cartilage thyroide. Dans les parois de ces 
saccules larynges se trouvent de nombreuses glan- 
des muqueuses. Le mucus secrete dans les saccules 
lubrifie les cordes vocales. 


Fente vestibulaire et fente 
giottique 

En regardant en vue superieure (figures B.208C et 
8.208D), on observe une ouverture de forme trian- 
gulaire (la fente vestibulaire) entre les deux replis 
vestibulaires a I'entree de la chambre moyenne de la 
cavite laryngee. Lapex de l'ouverture est anterieur 
et sa base est formee par la paroi posterieure de la 
cavite laryngee. 

Sous les replis vestibulaires, les cordes vocales 
(vraies cordes vocales) et ies parties adjacentes des 
cartilages arytenoides recouvertes de rnuqueuse Tor- 
ment les parois lateraies d'une ouverture semblable, 
triangulaire, mais plus petite (la fente giottique 
entre les deux replis vocaux adjacents), Cette ouver- 
ture separe la chambre moyenne en haut de la cavity 
infraglottique en dessous. La base de cette ouverture 
triangulaire est formee par la rnuqueuse (repli inte- 
rarytenoidien) au sommet de Tincisure interaryte- 
noidienne. 
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I Figure B,208, Cavite laryngee. A. Vue posterolateral* ■, Vu* pcsterieure <larynx secfoonne). C Vue sup£f feure par 4'entree 

*f du larynx, D. Photographic E£gend£es du larynx, vue supeneurfr. 
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Tableau 8.19 Muscles intrinseques du larynx, 



Muscle 


Origine 


Terminaison 


Innervation 


Fonction 


Cricothyroidien 


Versant anterolateral de 
I'arc du cartilage cricoide 


Cricoarytenoidien 
posterieur 


Cricoarytenoidien 
lateral 


Arytenoidien 
transverse 

Arytenoidien 
oblique 


Fossette ovale sur la face 
posterieure de la lame 
du cartilage cricoids 

Face superieure de I'arc 
du cartilage cricoTde 

Bord lateral de la face 
posterieure du cartilage 
arytenoide 

Face posterieure des 
processus musculaires du 
cartilage arytenoide 


Thy roa ryten old i e n Ang 1 e t hy r oid ie n et 

ligament cricothyfoidien 


vbca! 


Face I ate rale du processus 
vocal du cartilage arytenoide 


Partie oblique - corne 
inferieurede I'os hyoide; 
partie verticals - bord 
inferieur du cartilage 
thyroide 

Face posterieure du 
processus m use u la ire 
du cartilage arytenoide 

Face anterieure du 
processus musculaire 
du cartilage arytenoide 

Bord lateral de la face 
posterieure du cartilage 
arytenoide contro lateral 

Face posterieure de 
I'apex du cartilage 
arytenoide adjacent; 
extension sur Ie pli 
arytenoidien 

Face anterolateral du 
cartilage arytenoide; 
certaines fibres continuent 
sur les replis 

aryepiglottiques jusqu'au 
bord lateral de I'epiglotte 

Ligament vocal et angle 
thyroidien 


Rameau externe du 
nerf larynge superieur, 
rameau du nerf 
vague (X) 

Rameau larynge 
recurrent du nerf 

vague (X) 

Rameau larynge 
recurrent du nerf 
vague {X) 

Rameau laryngG 
recurrent du nerf 
vague (X) 

Rameau larynge 
recurrent du nerf 
vague (X) 


Rameau larynge 
recurrent du nerf 
vague (X) 


Rameau larynge 
recurrent du nerf 
vague (X) 


Translation anterieure et 
rotation vers Ie bas du 
cartilage thyroide dans 
I 'articulation 
cricothyroidienne 

Rotation externe et 
abduction du cartilage 
arytenoTde 

Abduction et rotation 
interne du cartilage 
arytenoide 

Adduction des cartilages 
arytenoides 

Sphincter de I 'entree du 
larynx 


Sphincter du vestibule 
et de I'entree du larynx 


Reg I age de la tension 
dans les replis 
vocaux 
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La fente glottique el la fenle vestibulaire peuvent 
etre ouvertes et fermees par le mouvement des car- 
tilages arytenoides et des membranes fibroelastiques 
associees. 


Muscles intrinseques 

Les muscles intrinseques du larynx (tableau 8.19) 
regie nt la tension des ligaments vocaux, ouvrent et 
ferment la fenle glollique, controlent les dimensions 
internes du vestibule, ferment la fente vestibulaire 
et facilitent la fermeture de I'entree du larynx, lis 
realisent ces actions par : 

• mobilisation des articulations cricothyroidiennes 
et cricoarytenoidiennes ; 

■ reglage de la distance entre I'epiglotte et ies car- 
tilages arytenoides ; 

■ traction directe sur les ligaments vocaux; 

■ traction des tissus mous associes aux membranes 
quadrangulaires et des ligaments vestibulaires 
vers la ligne mediane. 


Muscles 


lens 


Les muscles cricothyroidiens en forme d'eventail 
sont insures sur les faces anterolaterales de I'arc du 
cartilage cricoide et s'etendent en haut et en arriere 
pour s'inserer sur le cartilage thyroide (figure 8.209), 
Chaque muscle a une partie oblique et une partie 
verticale : 

■ la partie oblique se dirige en arriere depuis Tare 
du cartilage cricoide vers la corne inferieure du 
cartilage thyroide ; 

■ la partie verticale monte plus directenient de 
I'arc du cartilage cricoide vers le bord postero- 
inferieur de la lame thyroide. 

Les muscles cricothyroidiens mobilisent les arti- 
culations cricothyroidiennes, lis tirent le cartilage 
thyroide en avant et le font pivoter en bas vers ie 
cartilage cricoide. Ces actions mettent en tension les 
cordes vocales. 

Les muscles cricothyroidiens sont les seuls 
muscles intrinseques du larynx innerves par les 
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rameaux larynges superieurs des nerfs vagues (X), 
Tons les autres muscles intrinseques sont inner- 
ves par les rameaux larynges recurrents des nerfs 
vagues (X), 


Muscles cricoarytenoi'diens 

posterieurs 

I] existe des muscles cricoaryteno'idiens posterieurs 
droil et gauche (figure 8.2 10J, Les fibres de cha- 
que muscle naissent d'une grande et peu profonde 
depression a !a face posterieure de la tame du car- 
tilage crieoide, et se dirigent en haut et lateralement 
pour converger sur le processus musculaire du car- 
tilage arytenoide. 

Les muscles cricoarytenoid Sens sont abduc- 
teurs et rotateurs externes des cartilages aryie- 
noides, ce qui ouvre la fente gloltique. Us sont 
innerves par les rameaux larynges recurrents des 
nerfs vagues (X). 


Muscle 
cricothyroi'dien 



Parte 
oblique 


Parte 
verticale 
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Muscles cricoarytenoidiens 
lateraux 

Le muscle cricoarytenoldien lateral nait de chaque 
cote de la face superieure de Tare du cartilage cri- 
coide, et se dlrige en arriere et en haut pour s'inserer 
sur le processus musculaire du cartilage arytenoide 
[figure 8.210). 

Les muscles cricoaryteno'idiens lateraux sont 
abducteurs et rotateurs internes des cartilages arvte- 
noides. Ces mouvements peuvent provoquer Tab- 
duel ion des replis vocaux avec une ouverture de la 
voie aerienne en arriere entre les cartilages arytenol- 
des adjacenls. 

Les muscles cricoarytenoidiens lateraux sont 
innerves par les rameaux larynges recurrents des 
nerfs vagues (X). 


Muscle aytenoidien 
transverse 

Le muscle arytenoid ien transverse, unique, s'Stend 
dans Tespace entre les bords lateraux adjacents des 
cartilages aryte no'ides et couvre les faces posterteures 
de ces cartilages (figure 8.210). Il est adducteur des 


Fente glotlique 

Ligaments vocaux 


Arytenoidien 

transverse 


Arytenoldten 
oblique 


Cricoarytenorcfien 
posterieur 



Muscle 
vocal 


Ligament 
cricothyroi'dien 

lateral 


Muscie cricoaryteno/dien 


Figure 8.209. Muscle cricothyroid ten (vue anterolaterale 
gauche). 


Figure 8.210, Muscles cricoarytenoidiens, arytenoidiens 
oblique et transverse, et vocal. 
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cartilages arytenoides et est innerve" par les rameaux 
larynges recurrents des nerfs vagues (X). 


Muscles arytenoidiens 
obliques 

Chacun des deux muscles arytenoidiens obliques est 
tendu de la face posterieure des processus musculaires 
d'un cartilage aryteno'ide a Tapex du cartilage aiyte- 
noide oppose (figure 8,210). Certaines fibres du muscle 
continuent lateralemenl autour du bord du cartilage 
arytenotde et dans le pli aryteno'idien, ou elles partici- 
pent a la partie aryepiglotUque du muscle. 

Les muscles arytenoidiens obliques peuvent 
retrecir ['entree du larynx en diminuant la distance 
entre les cartilages arytenoides et Tepiglotte. lis sont 
innerves par les rameaux larynges recurrents des 
nerfs vagues (X), 

Muscles vocaux 

Les muscles vocaux son! des muscles allonges en 
dehors des ligaments vocaux et parallelement a ceux- 
ci (figure 8.210). Les fibres de chaque muscle sont 
inserees en arriere sur la face lateral e du processus 
vocal et la fassette adjacente de la face anterolaterale 
du cartilage arytenoide, et se terminent en avant le 
long du ligament vocal jusqu'a Tangle thyroi'dien. 

Les muscles vocaux reglent la tension des cordes 
vocales et sont innerves par les rameaux larynges 
recurrents des nerfs vagues (X), 

Muscles thyroarytenoidiens 

Les deux muscles thyroarytenoidiens sont des mus- 
cles aplatis etendus en dehors de la membrane fibro- 
elastique du larynx et des ventricules et saccules 
larynges (figure 8.211). Chaque muscle nait d'une 
ligne d'origine verticale sur la moitie inferieure de 
Tangle thyroi'dien et la face externe adjacente du 
ligament cricothyroi'dien, et se terrnine sur la face 
anterolateral du cartilage arytenoide. Certaines des 
fibres peuvent continuer dans le repli aryepigiotti- 
que et gagner le bord de Tepiglotte, Ces fibres consti- 
tuent la partie thyroepiglotlique du muscle. 

Du fait de la configuration large des muscles 
thyroarytenoidiens et de leur situation laterale par 
rapport a la membrane quadrangulaire, lis agissenl 
comme un sphincter du vestibule en poussant les 
tissus mous en dedans des muscles vers la ligne 


m§diane. Les muscles agissent aussi en fermant Ten- 
tree du larynx en tirant les cartilages arytenoides en 
avant tout en tirant simultanement Tepiglotte vers 
les cartilages arytenoides. 

Les muscles thyroarytenoidiens sont innerves par 
les rameaux larynges recurrents des nerfs vagues (X), 


Fonction du larynx 

Le larynx est un sphincter elabore pour le tractus 
respiratoire inferieur et constitue un mecanisme 
de production des sons. Le reglage de la taille de la 
cavite centrale du larynx resulte de modifications 
des dimensions de la fente gloltique, de la fente ves- 
tibulaire, du vestibule, et de Tentr^e du larynx (figure 
8.212). Ces changements resultent des actions des 
muscles et de la biomecanique iaryngee. 


Respiration 

Au cours de la respiration calme, Tentree du larynx, 
le vestibule, la fente vestibulaire et la fente glottique 
sont de forme triangulaire (figure 8.2 12A)> Au cours 
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Figure 8.211. Muscle thyroarytenoid ien {vue 
posterolateral droite). 
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Figure 8,212. Fonction do larynx. A, Respiration catme. B. inspiration forcee, C Phonation. D. Fermeture forcee. E. Deglutition, 
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de Tinspiration forcee (figure 8.2 12B), les cartilages 
arytenoi'des sont tournes en rotation laterale, surtout 
sous Taction des muscles cricoaryteno'idiens poste- 
rieurs. En consequence, les replis vocaux sont en 
abduction, et la fente glottique s'elargit et prend une 
forme losangique (rhomboi'de), qui augmente effec- 
tivement le diametre de la voie aerienne. 


Phonation 

Au cours de la phonation, les cartilages arytenoi- 
des et les replis vocaux sont en abduction et Pair 
est pousse a travers la fente glottique fermee (figure 
8.2 12C). Cette action provoque la vibration des 
replis vocaux Tun contre Tautre et produit les sons, 
qui peuvent ensuile etre modifies par les parties 
superieures de la voie aerienne et par la cavite orale. 
La tension des replis vocaux pent etre ajustee par les 
muscles vocaux et cricothyroid i ens. 


Effort a glotte fermee 

La fermeture forcee du larynx (figure 8, 21 2D) 
survient lorsque l'air est retenu dans la cavite tho- 


racique pour stabiliser le tronc, par exemple au 
cours d'un effort de soulevement d'une charge 
lourde, ou pour augmenter la pression intra- 
abdominale, Au cours de la fermeture forcee, la 
fente glottique est completement fermee, comme 
la fente vestibulaire et les parties inferieures du 
vestibule, Le requital est Tobturation complete et 
forcee de la voie aerienne. 


Au cours de la deglutition, la fente glottique, la fente 
vestibulaire et le vestibule sont fermes, et Tentree du 
larynx est retrecie, De plus, le larynx se deplace en 
haul et en avant. Cette action provoque la bascule de 
i'epiglotte vers le bas, vers les cartilages arytenoides, 
pour effectivement retrecir ou fermer Tentree du 
larynx (figure 8.21 2E). Le mouvement du larynx vers 
le haut et vers Tavant ouvre aussi Taesophage, qui 
est attache" a la face posterieure de la lame du car- 
tilage cricoide. Tous ces mouvements empechent les 
solides et les liquifies d'entrer dans la voie ararienne 
et faciliteni leur passage a travers les recessus piri- 
formes dans Tcesophage, 


En clinique 

Tracheotomie 

Une tracheotomie est une technique qui consiste a 
realiser un trou dans la trachee pour y placer un tube 
afin d'assurer la ventilation. 

En situation d'urgence, une tracheotomie est 
realisee lorsque le larynx est obstrue, du fait de 
I'inhalation d'un corps etranger, d'un oedeme grave 
secondare a une reaction anaphylactique, ou d'un 
traumatisme severe de la tete et du cou. 

Dans ces conditions d'urgence, le cartilage cricoide 
peut etre identifie par simple palpation et une 
petite aiguille peut etre implantee pour retablir la 
circulation d'air. La situation classique de realisation 
d'une tracheotomie est dans les conditions calmes 
de la safle d'operatron. Une petite incision transverse 




est pratiquee dans !e tiers inferieur du cou en avant 
Les muscles en rubans sont reclines lateralement 
et la trachee peut etre bien exposee. Parfois, i! 
est necessaJre de sectionner Tisthme de la glande 
thyro'j'de. Une incision est faite entre le deuxieme 
et le troisieme anneaux cartiiagsneux, et une petite 
canule de tracheotomie est introduce, 

Apres )e maintren en place de la tracheotomie 
pendant le temps necessaire, elle est simplement 
enlevee. Le trou par lequel elle etait inseree se 
referme le ptus souvent sans intervention, 

Les patients qui sont porteurs pendant longtemps 
d'une tracheotomie sont incapables d'emettre un 
son, car il n'y a plus de flux &m traversant les cordes 
vocales. 
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Vaisseaux 

Arteres 

La vascularisatkm arterielle du larynx est assuree 
par les arteres laryngees superieure et inferieure 
[figure 8.213) : 

■ F artere laryngee superieure nait pres du bord 
superieur du cartilage thyroide de la branche thy- 
ro'idienne de la carotide externe, et accompagne 
le rameau interne du nerf larynge superieur a tra- 
vers la membrane ihyrohyolfdienne pour atteindre 
le larynx ; 

■ lartere laryngee inferieure nait de la bran- 
che thyro'idienne inferieure du tronc thyro- 
cervical de Tartere subclaviere, monle dans 
le sillon entre l'cesophage el la trachee - elle 
entre dans le larynx en passant en profondeur 
sous le bord du muscle constricteur inferieur 
du phatynx. 


Veines 

Les veines qui drainent le larynx accompagnent les 
arteres : 

■ les veines laryngees superieures se drainent dans 
les veines Lhyrmdi.enn.es superieures. qui se drai- 
nent a leur tour dans les veines jugulaires inter- 
nes (figure 8.214) ; 

les veines laryngees inferieures se drainent dans 
les veines thyroldiennes inferieures, qui se drai- 
nent a leur tour dans la vein© brachiocephalique 
gauche. 


Lymphatiques 

Les lymphatiques qui drainent les regions au-dessus 
et au-dessous des replis vocaux sont ainsi repartis : 

■ les lymphatiques qui proviennenl de la region 
situee au-dessus des replis vocaux suivent les 
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Figure 0.213. Vascularisation arterielle du larynx, vue lateral© gauche. 
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Figure 8.2*14. Drainage veineux du larynx, vue anterieure. 
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arteres iaryngees superieures et se terminent dans 
Les noeuds cervicaux profonds associes a la bifur- 
cation de l'artere carotide commune; 
les lymphaliques qui drainent les regions situees 
sous les replis vocaux se terminent dans les 
nceuds profonds associes a l'artere thyroidienne 
inferieure, ou bien aux nceuds associes a la face 
anterieure du ligament cricothyroi'dien ou de la 
trachee superieure. 


Nerfs 

L'innervation sensitive et motrice du larynx est assu- 
ree par deux rameaux du nerf vague (X) : les nerfs 
larvnges superieurs et les nerfs larynges recurrents 
(figure 8,215). 


Nerfs larynges superieurs 

Les nerfs larynges superieurs naissent du ganglion 
vagal inferieur a la partie haute du cou. De chaque 
cote, ils descendent en dedans de l'artere carotide 
interne et se divisent en rameaux interne et externe 
juste sous le niveau de la corne superieure de l'os 
hyo'ide : 

■ le rameau externe (nerf larynge externe) descend 
le long de la parol laterale du pharynx pour inner- 
ver et penntrnr U* muscle constricteur inferieur 
du pharynx, et se termine en innervant le muscle 
cricothyroi'dien ; 

■ le rameau interne ( nerf larynge inferieur) se dirige 
en avant et en bas pour penetrer dans la mem- 
brane thyrohyo'idienne - 11 est surtoul sensitif 
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Figure 8.21 S. Innervation du larynx {vue anterieure). 


et innerve la cavite laryngrie sous le niveau des 
replis vocaux. 

Nerfs larynges recurrents 

Les nerfs larynges ^currents sont : v 

■ sensitifs pour la cavite laryngee sous le niveau 
des replis vocaux; 

■ moteurs pour tous les muscles intrinseques du 
larynx, a F exception du muscle cricothyroidien. 


Le nerf larynge recurrent gauche nait dans le tho- 
rax, alors que le nerf larynge recurrent droit naft 
dans la racine du eou. Les deux nerfs montenl dans 
le cou dans le si lion entre Toesophage et la trachee, 
et entrent dans le larynx en passant en profondeur 
sous le bord du muscle constricteur inferieur. Us 
peuvent passer en dedans ou en dehors du - ou 
encore a travers le - ligament lateral de la glande 
thyroide, qui attache la glande thyroide a la tra- 
chee et a la partie inferieure du cartilage crico'ide 
de chaque cdte. 
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CAVITES NASALES 

Les deux cavites nasales constituent les parties 
superieures des voies aeriennes et contiennent les 
recepteurs olfactifs. Ce sont des espaces en forme de 
coins allonges, avec une grande base inferieure et un 
sommet superieuretroit (figures 8,216 et 8.217), qui 
sont maintenus ouverts par une armature squeletti- 
que formee essentiellement d'os et de cartilage. 
Les parties anterieures des cavites, plus petites, sont 
contenues dans la partie externe sou pie du nez, alors 
que les regions les plus grandes sont plus centrales 
dans le cra'ne. Les ouvertures anterieures des cavites 
nasales sont les narines, qui s'ouvrent a la face infe- 


rieure du nez, Les ouvertures posterieures sont les 
choanes, qui s'ouvrent dans le nasopharynx. 
Les cavites nasales sont separees : 

■ Tune de l'autre sur la ligne mediane par le septum 
nasal ; 

■ de la cavite orale en dessous par le palais dur ; 

■ de la cavite cranienne par des elements des os 
frontal, ethmo'ide et sphenoide, 

Lateralement, de part et d'autre des cavites nasa- 
les, se placent les cavites orbitaires. 

Chaque cavite nasale a un plancher, un toit, une 
paroi mediale et une paroi laterale (figure 8.2 17 A). 
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Figure 8. 216. Cavites nasales (vue anterolaterale). Rapports avec les autres cavites. 
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Figure 8,217. Cavites nasales, A. PI a richer, toit et parois iaterales. B. Cornets nasaux sur les faces Iaterales. C. Section 
coronale. D. Flux d'air dans ta cavite nasale droite. 


Paroi laterale 

La paroi laterale est caracterisee par trois lames 
osseuses courbes (les cornets nasaux), placees 3'une 
au-dessus de l'autre, et developpees en dedans et en 
bas dans la cavite nasale (figure 8.21 7B). Les bords 
medial, anterieur et posterieur de chaque cornet 
nasal sont libres. 


Les cornets nasaux divisenl chaque cavite nasale 
en quatre flux d'air (figures 8.217C et 8.217D) ; 

■ tin meal nasal inferieur entre le cornet nasal 
inferieur et le ptancher nasal : 

■ un meat nasal moyen tint re le cornet nasal infe- 
rieur et ie cornel nasal moyen ; 

■ un meat nasal superieur entre le cornet nasal 
moyen et ie cornet nasal superieur ; 
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* un recessus sphenoethmoidal entre le cornet 
superieur et le toil de la fosse nasale. 

Ces comets nasaux augmenteni la surface de contact 
entre les tissus de la paroi laterale et lair inspire. 

Les ouvertures des sinus paranasaux, qui sent des 
prolongements des cavit§s nasales qui creusent les os 
voisins au cours de 1'enfance et chez 1'adulte jeune, 
sont situees sur la paroi laterale et le toil des cavites 
nasales (figure 8.218), De plus, ia paroi laterale pre- 
sente aussi I'ouverture du conduit Lacrymonasal, qui 
draine les larmes de Tceil a la cavite nasale. 

Regions 

Chaque cavite nasale est constitute de trois regions : 
le vestibule nasal, la region respiratoire et la region 
olfactive (figure 8.219]. 

■ Le vestibule nasal est un petit espace dilate situe 
juste en dedans de la narine, et borde par de la 
peau et des fcHicules pileux. 

■ La region respiratoire est la partie la plus grande 
de la cavite nasale, est richement innervee et 
vascularisee, et est recouverte par un epithelium 


respiratoire compose essenliellement de cellules 
cfiiees et de cellules muqueuses. 
• La region olfactive est petite, situee au sonunet de 
chaque cavite nasale, et bordee par Perithelium 
olfactif, qui contient les recepteurs de Tolfaction. 

En plus de leur role dans le sens de l'olfaction 
lie a la presence des recepteurs, les cavites nasales 
ajustent la temperature et l'humidite de l'air inspire, 
et retiennent pour les rejeter les particules presentes 
dans le flux d'air. 

Innervation 
et 


Sinus frontaux 


Cellules eth-moi'dales 


L' innervation des cavites nasales est assuree par 
trois nerfs : 

■ l'olfaction met en jeu le nerf olfactif (I) ; 

■ la sensibiiite generale est vehiculee par le nerf tri- 
jumeau (V) ( la region anterieure est innervee par 
le nerf ophtalmique (Vl), et la region post^rieure 
par le nerf maxillaire [V2) ; 

• toutes les glandes sont innervees par les fibres 
parasympathiques transporters par le nerf facial 
(VII) (nerf grand petreux), qui s'unit aux fibres 
du nerf maxillaire (V2) dans la fosse pterygopa- 
latine, 

Regions olfactives 
L 
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Figure 8.218. Sinus paranasaux et conduit lacrymonasal 


Vestibules nasaux 


Figure 8.219. Regions des cavites nasales. 
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Les fibres sympathiques proviennenl enfin du 
niveau de la moelle spinale Tl. Elles font synapse 
essentiellement dans le ganglion sympathique cer- 
vical superieur, ei les fibres postgangiionnaires 
gagnent les cavils nasales le long des vaisseaux, ou 
en rejoignant des rameaux du nerf maxillaire (V2) 
dans la fosse pterygopalatine. 

La vascularisation des cavites nasales est assuree 
par : 

• les branches terminates des arteres maxillaire 
et faciale, qui naissent de 1'artere carotide 
externe ; 

■ des branches ethmoi'dales de 1'artere ophtalmi- 
que t qui nail de 1'artere carotide interne. 


Architecture squelettique 

Les os qui contribuent a i'architecture squelettique 
des cavites nasales comprennent : 

■ l'os ethmoide, l'os sphenoide, l'os frontal et le 
vomer, impairs; 

■ les os nasaux, maxillaires, palatins et lacrymaux. 
pairs, ainsi que les cornets nasaux. 

Parmi tous ces os associes aux cavites nasales. 
Tethmoide repr^sente I'element cle\ 




, 


Os ethmoide 

L'os ethmoide. impair et median, est Tun des os du 
crane les plus complexes. II participe au toit, a la 
paroi laterale et a la parol mediale des cavites nasa- 
les, et contient les cellules aeriques ethmoi'dales 
{sinus ethmoi'daux}. 

L'os ethmoide est de forme globalemenl cuboide 
[figure 8.220A) et est compose de deux tahyrinthes 
ethmoi'daux en forme de boites rectangulaires, un 
de chaque cote, reunis dans la partie superieure par 
une lame osseuse perforee (la lame criblee], Une 
seconde lame osseuse (la lame perpendiculaire) 
descend verticalement dans le plan sagittal median 
depuis la lame criblee pour former une partie du 
septum nasal. 

Chaque labyrinthe ethmoidal est compose de 
deux fines lames d'os qui englobent entre elles les 
cellules aeriques ethmoi'dales. 


■ La lame laterale de Tos (la lame orbilaire) est 
aplatie et forme une partie de la parol mediale de 
I'orbite. 

■ La lame mediale de l'os forme la partie superieure 
de la paroi laterale de la cavite nasale et est carac- 
terisee par deux processus et un relief (figure 
8.220BJ - les deux processus sont des lames 
osseuses courbes (les cornets nasaux superieur 
et moyen). qui s'etendent en travers de la cavite 
nasale en s'incurvant vers le bas, et presentenl 
un bord medial libre, alors que sous le bord d'im- 
plantation du cornet nasal moyen, les cellules 
ethmoi'dales ferment une saillie proeminente (la 
bulle ethmoidale), sur la paroi mediale du laby- 
rinthe. 

Un silion s'etend en avant et en haut, juste sous 
la bulle (rinfundibulum ethmoidal}, et se prolonge 
en haut, se retrecil pour former un canal qui penetre 
dans le labyrinthe ethmoidal et s'ouvre dans le sinus 
frontal. Ce canal contient le conduit frontonasal qui 
draine le sinus frontal. 

La face superieure du labyrinthe ethmoidal s'ar- 
ticule avec l'os frontal, qui complete le toit des 
cellules aeriques ethmoidals, alors que la face 
anterieure s'articule avec le processus frontal de 
l'os maxillaire et avec l'os lacrymal. La face infe- 
rleure s'articule avec le bord superieur et medial de 
l'os maxillaire, 

Un fin prolongement irregulier (le processus inci- 
natus), sur la partie anterieure de la face inferieure 
du labyrinthe ethmoidal, se dirige en arriere et en bas 
en croisant un grand orifice dans la paroi mediale de 
l'os maxillaire (1 ostium maxillaire) pour s'articuler 
avec le cornet nasal inferieur. 

La lame criblee est placee a Tapex des cavites 
nasales ei comble l'mcisure ethmoidale de l'os 
frontal (figure 8.220B), en separant les cavites 
nasales en dessous de la cavite cranienne au-des- 
sus. De petites perforations dans l'os permettent le 
passage des fibres du nerf olfactif (IJ entre les deux 
regions. 

Un processus triangulaire allonge* (la crista galli), 
situe sur la ligne mediane a la face superieure de 
la lame criblee, donne insertion a une clotson de 
la dure-mere (la faux du cerveau) dans la cavite* 
cranienne. 

La lame perpendiculaire de l'os ethmoide est de 
forme quadrangulaire, descend de la lame criblee sur 
la ligne mediane, et forme la partie superieure du sep- 
tum nasal median (figure 8.220B). Elle s'articule : 
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1012 Figure 8.220, Os ethmoide. A. Forme globale en vue anterieure. B. Coupe coronale du crane. 
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■ en arrive avec la crete sphenoidale sur le corps 
de I'os sphenoidR; 

■ en avant, avec 1'epine nasale de l'os frontal et avec 
ia ligne d'articulation sur ia ligne mediane entre 
les deux os nasaux; 

■ en has et en avant avec le cartilage septal, en 
arriere avec le vomer. 

Nez 

La partie anterieure du nez prolonge en avant de la 
face les cavites nasales el oriente les narines vers le 
bas (figure 8,221). Elle a une forme pyraniidale donl 
le sommet est anterieur. L* angle superieur du nez, 
entre les ouvertures des orbiles, est en continuity 
avec le front. 

Comme les regions posterieures, les regions ant£- 
rieures des cavites nasales situees dans le nez sont 
maintenues ouvertes par une armature squelettique, 
composee en partie d'os mais surtout de cartilage : 

■ les parties osseuses sont en continuity avec te 
crane - a ce niveau, les os nasaux et des parties 
des os maxiliaires et frontaux constituent un 
support ; 

m en avant, et de chaque c6te, ce support est assure 
par les processus lateraux du cartilage septal, 
le grand cartilage alaire, et trois ou quatre car- 
tilages d I aires accessoires, ainsi qu'un cartilage 
septal unique, sur la ligne m&diane, qui forme la 
partie anterieure du septum nasal. 

Sinus paranasaux 

II existe quatre sinus aeriques paranasaux : les cel- 
lules ethmoidales, et les sinus sphenoidaux, maxil- 
laires et frontaux (figures 8.222A et 8,2228). Chaque 
sinus est denomme selon l'os qui lecontient. 

Les sinus paranasaux se develop pen I comme des 
prolongements des cavites nasales et creusent les os 
de voisinage. Its sont tous : 

■ tapisse"s par une muqueuse respiraloire, qui est 
ciliee el mucosecretante ; 

• ouverts dans les cavites nasales ; 

■ innerves par des rameaux du nerf trijumeau (V), 

Sinus frontaux 

Les sinus frontaux, un de chaque cote, sont de taille 
variable et represented les sinus les plus haut situes 
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Figure 8.221. Nez. 
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(figure 8,222A f B). Chacun d'eux est de forme trian- 
gulaire et situe dans la partie de l'os frontal placed 
sous te front. La base de chaque sinus triangulaire 
est orientee verticalement dans l'os sur la ligne 
mediane au-dessus de la racine du nez, et Tapex est 
lateral, approximativement a un tiers de la longueur 
du rebord orbitaire superieur. 

Chaque sinus frontal se draine dans la paroi late- 
rale du meat moyen par le canal frontonasal, qui 
penetre dans le labyrinthe ethmoidal et continue 
dans Tinfundibulum ethmoidal jusqu'a rextremile 
anterieure du hiatus semilunaire (voir p. 1Q17). 

Les sinus frontaux sont innerves par des rameaux 
du nerf supraorbital, ne du nerf ophtainuque (VI j. 
Leur vascularisation osseuse provieni de branches 
des arteres elhmoidales anterieures. 

Cellules ethmoidales 

Les cellules ethmoidales, de chaque cote, creusent 
le labyrinthe ethmoidal (figure 8.222A.B). Cha- 
que groupe de cellules est separe de Torbite par la 
fine lame orbitaire du labyrinthe ethmoidal, et de 
la cavite nasale par la paroi mediate du labyrinthe 
ethmoidal. 

Les cellules aeriques ethmoidales sont formees 
par un nombre variable de cavites separees, qui 
sont divis£es en cellules ethmoidales anterieures, 
moyennes et posterieures en fonction de la locali- 
sation de leurs ouvertures sur la paroi lalerale de la 
cavite nasale : 
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Figure 8.222. Sinus paranasaux. A, Vue anterieure. B, Radiographic du crane en incidence posteroanterieure. Sinus 
paranasaux. C. Vue paramedians de la cavite nasale droite. D. Radiographic du crane de profil. 
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■ les cellules ethmoidales anterieures s'ouvrent 
dans rinfundibulum ethmoidal ou dans le canal 
frontonasal : 

i les cellules ethmoidales moyennes s'ouvrent dans 
la bulle ethmoidale, ou dans la parol laterale juste 
au-dessus de cette structure ; 

■ les cellules ethmoidales posterieures s'ouvrent 
dans la paroi laterale du meat nasal superieur, 

Du fail de la frequente erosion intraosseuse rea- 
lisee par les cellules ethmoidales au-dela des limi- 
tes du labvrinlhe ethmoidal les parois peuvent etre 
completers par les os frontal, maxillaire, lacrymal, 
sphenoide el pa la tin. 

Les cellules ethmoidales soni innervees par : 

■ les rameaux ethmoidaux anterieurs et posterieurs 
du nerf nasociliaire Issu du nerf ophtalmique (VI ) : 

■ ie nerf maxillaire (V2) par Hntermediaire des 
rameaux orbitaires issus du ganglion pterygopalatin. 

Les cellules aeriques ethmoidales recoivent leur 
vascular! sa Hon par les branches des arteres ethmoi- 
dales anterieure et posterieure. 

Sinus maxillaires 

Les sinus maxillaires. pairs, sont les plus grands sinus 
paranasaux et occupent completement les corps des 
os maxillaires (figure 8.222A,B}. Chaque sinus est 
de forme pyramidale. avec Tapex dirige Sateralement 
et la base en profondeur vers la paroi laterale de la 
cavite nasale adjacente. La paroi mediale ou base du 
sinus maxillaire est formee par I'os maxillaire, et par 
des parties du cornet nasal inferieur et de Tos pala- 
tin qui recouvrent le hiatus maxillaire. 

L ouverture du sinus maxillaire est situee pres de 
la partie superieure de la base, au centre du hiatus 
semilunaire, qui creuse un sillon dans la paroi late- 
rale du meat nasal moyen. 

Les rapports du sinus maxillaire sont les suivants : 

■ la face supero laterale (toil) est en rapport en haut 
avec Torbite ; 

■ la face anteroiaterale est en rapport en bas avec 
les racines des moiaires superieures et des premo- 
laires, el en avant avec la face; 

■ la paroi posterieure est situee en arriere de la fosse 
infrateniporale. 

Les sinus maxillaires sont innerves par les rameaux 
infraorbUaires et alveolaires du nerf maxillaire (V2), 


et regoivent leur vascularization par des branches 
des arteres infraorbitaire et alveolaire superieure, 
branches collaterals des arteres maxillaires. 

Sinus sphenoi'daux 

Les sinus sphenoi'daux, situes de chaque cote dans 
le corps du sphenoide, s'ouvrent dans ie toil de la 
cavile nasale, par des orifices ereuses dans la paroi 
posterieure du recessus sp h en o- ethmoidal (figure 
8.222C t D}. Les ouvertures sont en position haute sur 
les parois anterieures des sinus sphenoidaux, 
Les sinus sphenoidaux sont en rapport : 

■ au-dessus, avec la cavite cranienne, et plus par- 
ticulierement avec la glande hypophyse et le 
chiasma optique: 

■ laleralement, avec la cavite* cranienne, et plus 
pariiculierement avec les sinus caverneux; 

■ en dessous et en avant, avec les cavites nasales. 

Du fait de la separation des sinus sphenoidaux 
des cavites nasales en dessous et de fa fosse hypo- 
phvsaire au-dessus par de fines lames osseuses, la 
glande hypophyse peut Stre abordee chirurgicale- 
meni a trovers le tost des cavites nasales en passant 
tout d'abord a trovers fa partie antero-inferieure de 
I'os sphenoide et dans les sinus sphenoidaux, puis a 
trovers fa partie superieure de I'os sphenoide dans fa 
fosse hypophysaire. 

[/innervation des sinus sphenoidaux est assuree par : 

■ le rameau ethmoidal posterieur du nerf ophtalmi- 
que (VI) ; 

■ le nerf maxillaire (V2), par llntermediaire des 
rameaux orbitaires issus du ganglion pterygopalatin, 

Les sinus sphenoidaux sont vascularises par des 
branches des arteres pharyngiennes, collaterals des 
arteres maxillaires. 


Parois, plancher et toit 


Paroi 

La paroi mediale de chaque cavite nasale est la face 
recouverte de muqueuse du fin septum nasal, qui 
est oriente verticalement dans le plan sagittal et 
separe les cavites nasales droite et gauche Tune de 
l'autre. 
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Figure 8.223. Paroi mediale de la cavite nasals - le 
septum nasal. 


Le septum nasal (figure 8.223) est forme par : 

■ le cartilage du septum nasal en avanl ; 

■ en arriere, principalement le vomer et la lame 
perpendiculaire de l'os ethmoide : 

■ de petites contributions des os nasaux par leur 
reunion sur la ligne m^diane, et par repine nasaie 
de l'os frontal : 

m la participation des cretes des os maxillaire et 
palatin, le rostre de Fos sphenoide, et la crete 
incisive du maxillaire. 

Plancher 

Le plancher de chaque fosse nasaie (figure 8.224] est 
lisse. concave et beaucoup plus large que le toil. II 
est const itue par : 

m les tissus mous de la partie anterieure du nez; 

■ la face superieure du processus palatin du maxil- 
laire, et la lame horizontale de l'os palatin. qui 
forment ensemble le paiais dur. 

Les narines s'ouvreni en avant dans le plancher, 
et l'ouverture superieure du canal incisif est pro- 
fonde sous la muqueuse, immediatement en dehors 
du septum nasal, pres de la partie anterieure du 
paiais dur. 


Toit 

Le toit de la cavite nasaie est etroit et culmine dans 
les regions centrales ou il est forme par la lame cri- 
blee de l'os ethmoide (figure 8.225). 
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Figure 8.224. Plancher de la cavite nasaie (vue superieureX 
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Figure 8.225. Toit de la cavite nasaie. 
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En avan t de la lame criblee, le toit s'inciine en bas 
vers les narines, et est forme par : 

■ r Spine nasale de l'os frontal et l'os nasal ; 

■ les processus lateraux du cartilage septal et les grands 
cartilages alaires de la partie anterieure du nez. 

En arriere, fe toit de chaque cavite s'incline en bas 
vers les choanes, et esl forme par : 

* la face anterieure de l'os sphenoide ; 

■ l'aile du vomer et le processus sphenoidal adja- 
cent de l'os palatin : 

■ le processus vaginal de la lame medial e du pro- 
cessus plervgoide. 

Sous la muqueuse, le toit est perfore en haul par 
des ouvertures de la lame criblee, el en avant de ces 
orifices, par un foramen separe pour les vaisseaux et 
nerfs ethnioi'daux ant^rieurs. 

L'ouverture enlre le sinus sphenoidal et le reces- 
sus spheno-ethmotdal est situee sur la partie post6- 
rieure inclinee du toit. 


Paroi laterale 

La paroi laterale de chaque cavite nasale esl complexe, 
et est formee d*os, de cartilage et de tissus mous. 

L'archttecture osseuse de la paroi laterale (figure 
8, 22 6 A) est constitute par ; 


■ le labyrtnthe ethmoidal et le processus indnatus ; 

■ la lame perpendiculaire de Cos palatin ; 

■ la lame mediate du processus pterygoide de l'os 
sphenoide ; 

■ les faces mediates des os iacrymal et maxillaire; 
m le cornet nasal inferieur. 

Dans la partie anterieure du nez, la parol laterale 
de la cavite est renforcee par du cartilage { processus 
lateral du cartilage septal, grands cartilages alaires et 
cartilages alaires accessoires) et par des tissus mous, 
La face de la parol laterale a un contour irregulier et 
est barree par trois cornets nasaux, 

Les cornets nasaux inferieur, moyen et superieur 
(figure 8,268) se dirigenl en dedans dans la cavite 
nasale, en separant quatre flux aeriens, un meat 
inferieur, un meal moyen, un meat superieur et un 
rticessus sphenoethmoidal. Les cornets nasaux ne 
splendent pas en avant dans la partie anterieure du 
nez, L extremite anterieure de chaque cornel nasal 
s'incurve en bas pour former une levre qui deborde 
sur lextremite anterieure du m£at concern^. 

Immediatement sous la ligne d'implantation du 
cornet moyen, et juste en avant du milieu du cornet, 
la paroi laterale du meal moyen seleve pour for- 
mer la bulle ethmoidale en forme de dome (figure 
8.226C). Ce relief correspond aux cellules ethnioida- 
les sous-jacentes, qui elargissenl la paroi mediale du 
labyrinthe ethmoidal. 
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Figure 8.226. Paroi laterale de la cavite nasale. A. Os, 
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Figure 8.226, suite, Paroi faterale de la cavite nasale. B. Paroi recouverte de muqueuse. C Comets nasaux reseques au 
niveau de leurs lignes d'implantation. 
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Sous la bulle ethmoidale. un sillon courbe (ie 
hiatus semilunaire) est forme par la muqueuse qui 
couvre la parol laterale en comblant un trou dans la 
parol osseuse entre ia bulle ethmoidale en haut et le 
processus uncinatus en bas. 

L'extremite anterieure de la bulle ethmoidale 
forme un canal [1'infundibulum ethmoidal), qui s'in- 
curve vers te haut et continue en formanl le canal 
frontonasal a travers la partie anterieure du labyrin- 
the ethmoidal pour s'ouvrir dans le sinus frontal. 

Le conduit lacrymonasal el la plupart des sinus 
paranasaux s'ouvrent dans la parol laterale de la 
cavil e nasale. 

■ Le conduit lacrymonasal s'abouche dans la paroi 
laterale du meat nasal inftMeur sous ia levre ante- 
rieure du cornet inferieur - il draine les larmes et 
nait de TextremUe inferieure du sac lacrymal sur 
la parol anteromediale de l'orbite. 

m he sinus frontal se draine par le canal frontonasal 
et Tinfundibulum ethmoidal dans l'extremite ante- 
rieure du hiatus semilunaire sur la parol laterale 
du meat nasal moyen - les cellules ethmotdales 
anterieures se drainent dans le canal frontonasal 
ou 1'infundibulum ethmoidal (dans certains cas f le 
sinus frontal s'ouvre directemeni dans Texlremite 
anterieure du meal nasal moyen, el le conduit 


frontonasal se termlne de maniere borgne dans les 
cellules ethmoidals anterieures). 

■ Les cellules ethmoidales moyennes s'ouvrent 
dans, ou juste au-dessus de, la bulle ethmoidale. 

■ Les cellules ethmoidales posterieures s'ouvrenl 
habiluellement dans la paroi laterale du meat 
nasal superieur. 

■ Le grand sinus maxillaire s'ouvre dans le hiatus 
semilunaire. habituellement juste sous le centre 
de la bulle ethmoidale - cette ouverture est pro- 
che du toit du sinus maxillaire. 

Le sinus paranasal qui ne se draine pas dans la 
paroi laterale de la cavity nasale est le sinus sphe- 
noidal, qui s'ouvre en regie dans la partie posterieure 
inclinee du toit de la cavite nasale. 


Narines 

Les narines sonl les orifices ovales situes a la face 
inferieure de la partie anterieure du nez et consti- 
tuent les orifices des cavites nasales (figure 8.2 2 7 A). 
Elles sont maintenues ouvertes par les cartilages 
alaires qui les entourent et par le cartilage septal, 
ainsi que par repine nasale inferieure et les bords 
adjacents des maxillaires. 
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Figure 8.227. Narines, A. Vue inferieure* B. Muscles associes. 
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Bien que les narines soient contimiellement 
ouvertes, elles peuvent etre elargies par Taction de 
muscles H6s a la mimique faciale (muscle nasal, 
muscle abaisseur du septum nasal, et muscle rele- 
veur de la levre superieure et de l'aile du nez; figure 
8.227B). 


Choanes 

Les choanes sont les ouverlures de forme ovalaire 
situees entre les cavites nasales et le nasopharynx 
(figure 8.228). A la difference des narines, qui out 
des bords flexibles constitues de cartilage et de lis- 
sus mous, les choanes sont des ouvertures rigides 
totalement circonscrites par de l'os, et leurs limiles 
sont formers : 

a en bas, par le bord posterieur de la lame horizon- 
tale de l'os paiatin; 

■ lateraleinent, par le bord posterieur de la lame 
mediale du processus plerygo'ide ; 

■ medialement, par le processus posterieur du 
vomer. 
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Figure 8,228. Choanes (vue poster ieure). 
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Le toil des choanes est forme : 
en avant, par l'aile du vomer et le processus vagi- 
nal de la lame mediale du processus pterygoide; 
en arriere, par le corps de l'os sphenoide. 


Points d'entree et de passage 

II existe de nombreux passages par lesquels les nerfs 
et les vaisseaux entrent et sortent des tissus mous 
qui recouvrent chaque cavite nasale (figure 8.229); 
ce sont la lame criblee, le foramen sphenopalatin. le 
canal incisif, de petits foramens dans la paroi late- 
rale, et aulour du bord des narines. 


Lame criblee 

Les fibres du nerf olfactif (J) sortent de la cavite nasale 
et entrent dans la cavite cranienne a travers les per- 
forations de la lame criblee. De plus, de petits fora- 
mens places entre la lame criblee et l'os qui l'entoure 
permettent le passage du nerf ethmoidal anterieur, 
un rameau du nerf ophtalmique (Vl) et des vais- 
seaux qui 1'accompagnent, de i'orbile vers la cavite 
cranienne puis vers le bas dans la cavite nasale. 

Parailleurs. il existe une connexion chez certains 
individus entre les veines nasales et le sinus sagittal 
sup6rieur de la cavite cranienne a travers un fora- 
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Figure 8.229. Points de passage vers les cavites nasales. 
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men preeminent (le foramen cscumj sur la ligne 
mediane entre la crista galli et l'os frontal. 

Foramen sphenopalatin 

Lone des plus importanles votes de passage per- 
metlant aux nerfs et aux vaisseaux d'entrer dans la 
cavite nasale est le foramen sphenopalatin dans la 
parol poslerolaterale du meat nasal superieur. Ce 
foramen gsL silue juste au-dessus de 1'implaniation 
de l'extremite poster ieure du cornet nasal moyen, et 
est forme par i'incisure sphenopalatine de l'os pala- 
tin et le corps de l'os sphenoide. 

Le foramen sphenopalatin est la vote de commu- 
nication entre la cavite nasale et la fossa pterygo- 
palatine. Les prindpales structures qui passent a 
travers ce foramen sont : 

■ la branche sphenopalatine de rartere maxillaire; 

■ le rameau nasopalaiin du nerf maxillaire (V2) : 

■ les rameaux nasaux superieurs du nerf maxillaire 
(V2). 


Canal incisif 

Une autre vote d 'entree et de sortie des cavites nasa- 
les pour differentes structures est le canal incisif 
dans le plancher des fosses nasales. Ce canal est 
immedialement lateral au septum nasal et juste pos- 
terosuperteur a la racine de V incisive centrale du 
maxillaire. Il s'ouvre dans la fosse incisive dans le 
loit de la cavite orale et livre passage : 

■ au nerf nasopalatin, qui va de la cavite nasale a la 
cavite orale ; 

■ a la terminaison de 1'artere grande palatine, de la 
cavite" orale vers la cavite nasale. 


Petits foramens 
de la paroi laterale 

D'autres votes de passage pour 1 "entree ou la sortie de 
vaisseaux et de nerfs dans ou hors de la cavite nasale 
compreiment les narines et de petits foramens dans 
la paroi laterale : 

■ des rameaux nasaux internes du nerf infraorbi- 
taire du nerf maxillaire (V2) et des branches alaires 
de 1'artere nasale de rartere faciale font une bou- 
cle autour de la narine pour entrer dans la paroi 
laterale de la cavite nasale de la face : 


des rameaux nasaux inferieurs du rameau grand 
palatin du nerf maxillaire (V2) entrent dans la paroi 
laterale de la cavite nasale depuis le canal palatin en 
passant par de petits foramens sur la paroi laterale. 


Vaisseaux 

Les cavites nasales onl une riche vascularisation 
pour controler I'humidUe et la temperature de l'air 
inspire. En fait, la sous-muqueuse de la region res- 
piratoire, particulierement celle en rapport avec les 
cornets nasaux et le septum, est sou vent decrite 
comme de nature « erectile » ou «caverneuse» du 
fait des possibilites de dilatation ou de retraction du 
tissu selon le flux sanguin parcouranl le systems. 

Arteres 

Les arteres qui vascularisent la cavite nasale com- 
preiment des vaisseaux qui proviennent a la fois des 
■uteres < arotides Interne <■( sxtei ae (figure B.230] ; 

a les vaisseaux qui naissent des branches de Tar- 
tere carotide externe sont les arteres sphenopala- 
tine, grande palatine, labiale superieure et nasale 
laterale ; 

■ les vaisseaux qui naissent des branches de 1'artere 
carotide interne sont les arteres ethmoidals ante- 
rieures el posterteures, 

Artere sphenopalatine 

Le plus important vaisseau qui vascularise les cavi- 
tes nasales est Tartere sphenopalatine, qui est une 
branche terminate de 1'artere maxillaire dans la 
fosse pterygopalatine. Elle quitte la fosse pterygopa- 
latine et entre dans la cavite nasale en se dirlgeant 
en dedans a travers le foramen sphenopalatin vers la 
paroi laterale de la cavite nasale. 

Les branches nasales poslerieures et laterales 
irriguent une grande partie de la parol laterale, et 
s'anastomosent en avant avec les branches des arte- 
res ethmoidal es anterieures et posterieures, et avec 
les branches nasales laterales de rartere faciale, 

Les branches septales posterieures de F artere 
sphenopalatine passent au-dessus du toil de la 
cavite et vers le septum nasal, ou elles contribuent a 
la vascularisation de la paroi mediale. L'une de ces 
dernieres branches continue en avant et en bas sur 
le septum nasal pour s'anastomoser avec la branche 
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sphenopalatine 


Branche alaire de I'artere 
nasale laterals 


Cornet nasal inferieur 
Artere grande palatine 



Branche septale 
de I'artere sphenopalatine 


B 


Partie terminate 
de I'artere grande palatine 

Branche septale de I'artere nasale. 
issue de I'artere labiale superieure 


Figure 8.230. Vascularisatfon arteriole des cavites nasales. A. Paroi laterale de !a cavite nasale droits B. Septum (paroi 
mediale de la cavite nasale droite). 


terminale de I'artere grande palatine et des branches 
septales de Tartere labiale superieure. 


tomose avec la branche septale de I'artere spheno- 
palatine. 
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Artere grande palatine 

La partie terminale de I'artere grande palatine entre 

dans la partie anterieure du plancher de la cavite 
nasale en traversant vers le haut le toit de la cavite 
orale dans le canal incisif. 

Cornme I'artere sphenopalatine, I'artere grande 
palatine nait dans la fosse pterygopalatine de I'ar- 
tere maxillaire. Elle chemine d'abord sur le toit de 
la cavite orale en passant dans ie canal palaUn el 
le foramen grand pa latin vers la partie posterieure 
du palais, puis chemine vers Tavant a la face infe- 
rieure du palais, et se dirige en haut dans la fosse 
incisive et le canal incisif pour gagner le plancher 
de la cavite nasale. L'artere grande palatine vascu- 
larise les regions anterieures de la paroi mediale et 
le plancher adjacent de la cavite nasale, et s'anas- 


Arteres labiale superieure 
et nasale laterale 

Les arieres labiale superieure et nasale laterale naissent 
de I'artere faciale a la partie anterieure de la face. 

L'artere labiale superieure nait de I'artere faciale 
pres de 1'extremite laterale de la fente orale et se dirige 
en dedans dans la levre, qu'elle irrigue, et donne 
ensuite naissance a des branches qui vascularisent 
le nez et la cavite nasale. line branche alaire irrigue 
la region qui entoure la partie laterale des narines, et 
une branche septale se dirige dans la cavite nasale et 
vascuiarise les regions anterieures du septum nasal, 

L'artere nasale laterale nait de lartere faciale au 
contact du bord de la partie anterieure du nez et contri- 
bue a la vascularisation de cette partie anterieure du 
nez. Les branches alaires passent autour du bord late- 
ral de la narine et irriguent le vestibule nasal. 
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Arteres ethmoidales anterieure 
et posterieure 

Les arteres ethmoidales anterieure et posterieure 
naissent dans Torbite de l'artere ophtaSmique, 
qui natt elle-meme dans la cavite cranienne et 
constilue une branche importante de Tartere caro- 
tids interne- Elles passeni dans des canaux dans 
la parol mediale de Torbite entre le labyrinthe 
ethmoidal et l'os frontal, irriguent les sinus para- 
nasaux adjacents, et entrent dans la cavite cra- 
nienne immediatement en dehors et au-dessus de 
la lame eriblee. 

L'artere ethmoidale posterieure descend dans 
la cavite nasale a travers la lame criblee, et dorme 
des branches pour les parties superieures des parois 
mediale et laterale. 

L'artere ethmoidale anterieure se dirige en avant. 
accompagnee par le nerf ethmoidal anterieur, dans 
un silion creuse* sur la lame criblee, et entre dans la 
cavite' nasale en descendant a travers un foramen en 
forme de fente situe immediatement en dehors de ]a 
crista galli, Elle donne naissance aux branches qui 
vascularisent les parois mediale (septale) et latemle 
de la cavite nasale, et continue vers Tavant sur la 
face profonde de l'os nasal, pour ventr se terminer 
en passant entre l'os nasal et le cartilage nasal lateral 
et emerger dans la partie anterieure du nez, en for- 
ma nt la bTanche nasale externe qui irrigue la peau et 
les tissus adjacents. 

Les vaisseaux qui Irriguent les cavites nasales for- 
nwnt entre eux des anastomoses tres developpecs. 
Ceia est particulierement evident dans la region 
anterieure de la parol mediale ou il existe des 
anastomoses entri* les branches des arteres grande 
palatine, sphenopalatine, labiale superieure, et eth- 
moidale anterieure, et oil les vaisseaux sont etroite- 
menl au contact de la surface {figure 8.2 3 OB}, Cette 
zone est le principal site de «saignements de nez» 
ou epistaxis. 


Verne nasaie dans 
le foramen caecum 


Veines 

Les veines qui drainenl les cavites nasales suivent 
les arteres (figure 8.231} : 

■ les veines accompagnant les branches qui naissent 
de l'artere maxiilaire se drainent dans le plexus 
veineux pterygo'idien de la fosse infratemporal ; 

■ les veines des regions anterieures des cavites 
nasales rejoignent la veine faciale. 


Drainage vers le sinus 
cavemeux de la cavite 
cranienne 



Drainage vers 
la veine faciale 


Drainage vers le plexus pterygoidien 
dans la fosse infratemporal 


Figure 8.231. Drainage veineux des cavites nasales. 


Chez certains individus, une veine nasale supple* 
menlaire se dirige en haut a travers Touverture situee 
sur la ligne mediane (le foramen caecum), dans l'os 
frontal en avant de la crista galli, et se jette a l'extre'- 
mite anterieure du sinus sagittal superieur, Du fait 
de la mise en communication par cette veine d'un 
sinus intracranien avec des veines extracraniennes, 
elle est appelee une veine emissaire, Les veines emis- 
saires sont en general des voies de propagation des 
infections depuis les regions peripheriques vers la 
cavite cranienne, 

Les veines qui accompagnent les arteres ethmoi- 
dales anterieure et posterieure sont des afferences 
de la veine ophtalmique superieure. qui est Tune 
des plus grandes veines emissaires et qui se draine 
dans le sinus caverneux de chaque cote de la fosse 
hypophysaire. 


Innervation 

Les nerfs qui innervent les cavites nasales sont 
(figure 8.232) : 1 023 




Rameau nasal externe 

du n-ert ethmoidal 

anterieur 


Nerf ethmoidal anterieur 

Bui be olfactif 

Nerf olfactif (I) 



Rameau 
ethmoidal 


\ W 

septal du nert '« J | 

)idal anterieur t*;t 1 


Nerf olfactif (I) 
(rameaux septaux) 


Foramen sphenopalatin 


Nerfs nasaux latere ux 
posterieurs et inferieurs 


Rameau nasal interne 
du nerf infraorbitals 
A 


Rameau nasal du nerf 
alveola! re anterieur et superieur 



Nerfs nasaux lateraux 
posterieurs et superieurs 


Nerf nasopalatin 


Figure 8.232. Innervation des cavit£s nasales. A. Paroi iaterafe de la cavfte nasale droite. B, Parol media le de la cavite nasale 
droite. 
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■ le nerf olfactif (I), responsable de l'olfaction ; 

■ les rameaux des nerfs ophtalmique (Vl) et maxil- 
laire (V2), qui assurenl la sensibilite generate. 

L'innervation secretomotrice des glandes muqueu- 
ses des cavites nasales et des sinus paranasaux est 
assuree par des fibres parasyrnpathiques du nerf facial 
(VII J, qui s'unissenl principalement a des rameaux du 
nerf maxillaire (V2) dans la fosse pterygopalatine. 


Nerf olfactif (I) 

Le nerf olfactif (I) est compose d'axones provenant 
des recepteurs de Tepithelium olfactif au sommet de 
chaque cavite nasale. Les faisceaux d'axones che- 
niinent vers le haul par les perforations de la lame 
criblee pour laire synapse avec les neurones dans le 
bulbe olfactif du cerveau. 


Rameaux du nerf 
ophtalmique (VI) 

Les rameaux du nerf ophtalmique [Vl) qui innervent 
les cavites nasales sont les nerfs ethmoidaux ante- 
rieur et posterieur, qui naissent du nerf nasociliaire 
dans Torbite. 


Nerfs ethmoidaux anterieur 
et posterieur 

Le nerf ethmoidal anterieur (figure 8.232] accompa- 
gne l'artere elhmoidale anterieure et quttte l'orbite 
a travers un canal entre le labvrinthe ethmoidal et 

— 

i'os frontal. 11 traverse en les innervant les cellules 
ethmoi'dales adjacentes et le sinus frontaL puis entre 
dans la cavite cranienne immediatement en dehors 
et au-dessus de ia lame criblee, 
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Le nerf ethmoidal anterieur chemine en avant 
dans un sillon sur la lame eriblee, puis entre dans 
la cavite nasaie en descendant a Lravers un foramen 
en forme de fente immediatement lateral a la crista 
galli. 11 donne des branches pour les parois mediale 
et laterale de la cavite nasaie, puis continue vers 
l'avant a la face profonde de l'os nasal. Il passe a la 
face externe du nez entre l'os nasal et le cartilage 
nasal lateral, puis se termine en nerf nasal externe. 
qui innerve la peau autOtti de la narine, dans le ves- 
tibule nasal et sur le bout du nez. 

Comme le nerf ethmoidal anterieur, le nerf eth- 
moidal poslerieur quitte I'orbite a Lravers un canal 
similaire dans la paroi mediale de 1'orbUe. 11 se ter- 
mine en innervant la muqueuse des cellules ethmoi- 
dals et le sinus sphenoidal, et normalement ne se 
prolonge pas dans la cavite nasaie propremenl dite. 


innerver la paroi laterale pres de l'extremite ante- 
rieure du cornet nasal inferieur. 


Innervation parasympathique 

L'innervation secr^tomotrice des glandes dans la 
muqueuse de la cavite nasaie et des sinus para- 
nasaux est assured par les fibres parasympathi- 
ques preganglionnaires transporters par le rameau 
grand petreux du nerf facial (VII). Ces fibres entrent 
dans la fosse pterygopalatine et font synapse dans 
le ganglion pterygopalatin (voir p. 935), Les fibres 
postganglionnaires parasympathiques rejoignent 
alors les rameaux du nerf maxillaire (V2) pour 
quitter la fosse et finalement gagner les glandes 
cibles. 


Rameaux du nerf maxillaire 
(V2) 

De nombreux rameaux nasaux du nerf maxillaire 
(V2) innervent la cavite nasaie. Plusieurs de ces 
rameaux nasaux (figure 8.232) naissent dans la fosse 
pterygopalatine, qui est situee juste en dehors de la 
paroi laterale de la cavite nasaie, et quit tent la fosse 
pour entrer dans la cavite nasaie en se dirigeant en 
dedans vers le foramen sphGnopalatin : 

■ plusieurs de ces nerfs f nerfs nasaux lateraux pos- 
lerieurs et superieurs) sedirigent vers l'avant pour 
innerver la paroi laterale de la cavite nasaie ; 

■ d'autres (nerfs nasaux mediaux posterieurs et 
superieurs) croisent le toit vers ie septum nasal et 
innervent ces deux regions ; 

■ le plus volumineux de ces nerfs est le nerf naso- 
palatin, qui se dirige en avant e,t en bas vers la 
paroi mediale de la cavite nasaie pour passer dans 
le canal incisif vers le toit de la cavite orale< et se 
termine en innervant la muqueuse orale en arriere 
des indsives ; 

■ d'autres rameaux nerveux [nerfs nasaux poste- 
rieurs et inftnieurs) naissent du nerf grand pala- 
lin. descendenl de la fosse pterygopalatine dans le 
canal palatin juste en dehors de la cavite nasaie, et 
passent a lravers de petits foramens osseux pour 
innerver la paroi laterale de la cavite nasaie ; 

■ un petit nerf nasal nait aussi du rameau alveolaire 
superieur et anterieur du nerf infraorbitaire et sn 
dirige en dedans a travers l'os maxillaire pour 


Innervation sympathique 

L'innervation sympathique, surtout mise en jeu dans 
la regulation du flux sanguin dans la muqueuse 
nasaie, provient du niveau m^dullaire Tl. Les fibres 
sympathiques preganglionnaires entrent dans le 
tronc sympathique et montent pour faire synapse 
dans le ganglion sympathique superieur. Les fibres 
sympathiques postganglionnaires se dirigent vers 
Tartere carotide interne, el entrent dans la cavite cra- 
nienne. Elles quittent 1'artere carotide interne pour 
former le nerf petreux profond, qui rejoint le nerf 
grand petreux issu du nerf facial (VII), et parvien- 
nent dans la fosse pterygopalatine (voir figure 8,147 
etp. 941). 

Comme les fibres parasympathiques, les fibres 
sympathiques suivent les rameaux du nerf maxil- 
laire (V2) dans la cavite nasaie. 


Lymphatiques 

La lymphe des regions anterieures des cavites nasa- 
les se draine en avant vers la face en passant autour 
des bords des narines (figure 8.233). Ces lympha- 
tiques communiquent finalement avec les nceuds 
submandibulaires. 

La lymphe des regions posterieures de la cavite 
nasaie et des sinus paranasaux se draine dans les 
nceuds cervicaux profonds superieurs. Une partie 
de cette lymphe passe tout d'abord par les nceuds 
retro p h ar vngiens , 
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Nceuds ret rop nary n glen 5 

et cervicaux superieurs 

protends 


Noeuds cervicaux 
protends 



Noeuds submandibulaires 

Tronc jugulaire gauche 
Veine jugulaire interne 


Figure 8.233. Drainage lymphatique des cavttes nasales. 


CAVITE ORALE 

La cavite orale (ou cavite buccale) est situee sous les 
cavites nasales (figure 8.234A). Elle possede un toil et 
un plancher, des parois laterales, s'ouvre au niveau 
de la face par la fente orale, et est en continuity avec 
la cavity du pharynx par l'isthme du gosier. 

Le toil de la cavite orale est forme par le palais 
dur et le palais mou. Le plancher est forme prin- 
cipalement par des tissus mous. qui comprennent 
le diaphragm e musculaire et la langue. Les parois 
laterales (les foues) sont musculaires et limitees en 
avant par les levres qui entourent la fente orale 
frouverture anterieure de la cavite orale), 

L 1 ouverture posterteure de la cavite orale est 
l'isthme du gosier, qui s'ouvre dans la partie orale 
du pharynx. 

La cavite orale est separee en deux regions par les 
arcades dentaires superieure et inferieure, formees 
par les dents et los alveolaire qui les soutient (figure 
8.234B) : 

■ le vestibule oral, externe, en forme de fer a che* 
val, est situe entre les arcades dentaires et la face 
profonde des joues et des levres - la fente orale 


Cavites nasales 


Paroi lateral© 
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Toit 
(palais dur) 


Palais mou 
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pharyngien 


Isthme 
du gosier 


Pharynx 
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(langue et aulres 
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CEsophage 
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1 0?fi Figure 8.234. Cavite orale. A. Rapports avec les autres cavites. 8. Vestibule oral et cavite orale proprement dite. 
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s'ouvre dans le vestibule et peut etre ouverte ou 
fermee par les muscles de I'expression faciale, et 
paries mouvenients de la machoire inferieure; 

■ la cavite orale proprement dile, interne, est cir- 
conscrite par les arcades dentain 

Le degre d'ecartement entre les arcades superieure 
et inferieure resulte de I'elevation ou de I'abatsse- 
ment de la machoire inferieure (la mandibule) au 
niveau de rartieulation temporomandibulaire. 

L'isthme du gosier, a 1'arriere de la cavite orale 
proprement dtle, peut elre ouvert ou ferine par les 
Lissus mous Tentourant, qui associent le palais mou 
et la langue. 

La cavite orale a de multiples fonctions : 

■ elle constitue I'entree du systeme digestif et le 
siege de la premiere etape de ia digestion, qui met 
en jeu les secretions des glandes salivaires; 

■ elle module les sons praduits par le larynx, et 
intervient dans I'elocution: 

■ elle peut etre utilises pour la respiration car elle 
s'ouvre dans le pharynx, qui constitue la voie 
commune pour les aliments et lair. Pourcette mi- 
son, la cavite orale peut etre uiilisee paries me" de- 
ems pour acceder a la voie aerienne inferieure. Les 
dentistes utilisent des filets pour em pec her que des 
debris tels que des fragments dv dents passent par 
l'isthme du gosier et le pharynx dans VoBsophage 
ou la voie aerienne, 

De nombreux nerfs irinervent 
la cavite orale 

V innervation sensitive generate est apportee essen- 
tieiiement par les rameaux du nerf trijumeau (V] : 

■ les parties superieures de la cavite, qui compren- 
nent le palais et les dents superieures, sont inner- 
vees par le nerf maxillaire (V2); 

■ les parties inlerieures, qui comprenneni les dents 
et la partie orale de la langue, sonl innervees par 
les rameaux du nerf mandibulaire (V3) : 

■ le gout (fibres afferentes speciales (AS)) de la 
partie orale (ou des deux tiers anterieurs de la lan- 
gue) est transmis par des rameaux du nerf facial 
(VIII, qui rejoignent les rameaux du nerf triju- 
meau (V) ; 

■ les fibres parasympathiques destinees aux glan- 
des de la cavite orale sont transporters par les 
rameaux du nerf facial (VII), qui sont distribues 
avec des rameaux du nerf trijumeau (V) ; 


a les fibres sympathiques de la cavite orale provien- 
nent du niveau medullaire spinal Tl , font synapse 
dans le ganglion cervical sympathique superieur, 
et sont distributes dans la cavite orale le long des 
rameaux du nerf trijumeau (V) ou directement le 
long des vaisseaux. 

Tous les muscles de ia langue sont innerves par 
le nerf hvpoglosse (XII), sauf le palatoglosse, qui est 
innerve par le nerf vague (X). 

Tous les muscles du palais mou sont innerves par 
le nerf vague (X), sauf le tenseur du voile du palais, qui 
est innerve par un rameau flu nerf mandibulaire (V3). 
Le muscle (mylohyoidienj qui forme le plancher de la 
cavite orale est aussi innerve par le nerf mandibulaire 
(V3), 


Architecture squelettique 

Les os qui parttcipent a la constitution de 3'architec- 
ture squelettique de la cavite orale ou qui sont en 
rapport avec l'anatoniie des structures de la cavity 
orale comprennent : 

les os maxillaires, palatins et temporaux, pairs ; 
la mandibule, le sphenoide et Tos hyoide, 
impairs. 

De plus, les parties cartilagineuses des trompes 
auditives a la face inferieure de la base du crane 
sont en rapport avec les insertions des muscles sur 
le palais mou. 


Os maxil 

Les deux os maxillaires contribuent largement a 
1'architecture du toil de la cavite orale. Les parties 
concernees sont le processus alveolaire et le proces- 
sus pa latin (voir figure 8. 23 5 A). 

Le processus palatin est une lame osseuse hori- 
zontals qui est implanlee sur la lace mediale de cha- 
que maxillaire. Sa ligne d' implantation est situee 
juste au-dessus de la partie mediale du processus 
alveolaire [ou bord inferieur), et le processus pala- 
tin s etend vers la ligne mediane ou il s'unit, par 
une suture, avec le processus palatin contralateral. 
Ensemble, les deux processus palatins forment les 
deux tiers anterieurs du palais osseux. 

Sur la ligne mediane, a la face inferieure du 
palais dur et a rextremite anlerieure de la suture 
intermaxiilaire, se situe une petite fosse (la fosse 
incisive), juste en arriere de Pincisive. Deux canaux 
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incisifs, un de chaque cote, se diligent en arriere et 
en haul depuis ie toil de cette fossette pour s'ouvrir 
dans le plancher de la cavite nasale. Les canaux et 
les fossettes permettenl le passage des vaisseaux 
grands palatins et des nerfs nasopalalins. 


Os palatins 


Les parties de l'os palatin, en forme de L, qui contri- 
buent an toit de la cavite orale sont la lame horizon- 
tale ei ie processus pyramidal (voir figure 8.235A). 

La lame horizontale s'etend en dedans depuis la 
face inferieure de l'os palatin et est unie par des sutu- 
res a son homologue opposee sur la ligne mediane. 
et du meme cote, avec le processus palatin du maxil- 
laire en avant 

Une epine nasale posterieure. unique, est formee 
sur la ligne mediane oil les deux lames horizontaies 
s'unissent, et se dirige en arriere a partir du bord du 


palais dur. Le bord posterieur des lames horizonta- 
ies et l'epine nasale posterieure participent aux atta- 
ches du palais mou. 

Le foramen grand palatin. forme essentiellemenl 
par la lame horizontale de l'os palatin et complete 
lateralement par ia parlie adjacente du maxillaire, 
s'ouvre sur la partie posterolaterale de la lame hori- 
zontale. Ce foramen est Touverture anterieure du 
canal palatin, qui continue en haul vers la fosse 
pterygopalatine et Hvre passage au nerf grand pala- 
tin et aux vaisseaux du palais. 

Le foramen petit palatin s'ouvre aussi sur l'os 
palatin. Ce foramen est I'ouverture anterieure du 
canal pelil palatin, qui nait du canal grand palatin 
et conduit le nerf petit palatin et les vaisseaux petits 
palatins vers Ie palais mou. 

Le processus pyramidal se dirige en arriere et 
remplit I'espace situe entre les extremites infierieu- 
res des lames mediate et laterale des processus ptery- 
gotdes de l'os sphenoide. 
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Figure 8.235. Base et parties laterals du crane. A. Structures de la base du crane en rapport avec les elements de la cavite 
orale. 
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Processus stylo'fde 
de i'os temporal 

Ligament stylobyoTdien 

Petite come 
de I'os hyoide 


Figure 8,235, suite. Base et parties iaterales du crane. 
B. Processus stylo'ide de I'os temporal. 


Os 

Les processus pterygofdes et les epines de I'os sphe- 
noide sont associes aux structures en rapport avec le 
palais mou, Qui forme une partie du toil de la cavite 
orale (figure 8.235A). 

Les processus plervgoi'des descendent. un de cha- 
que cote, de la face laterale du corps de I'os sph6- 
no'i'de. Chaque processus presente line lame mediale 
et une lame laterale, Ces deux lames sont develop- 
pees et orientees verticalement a partir de la partie 
poste>ieure du processus. L'espace en forme de V 
qui est delimite dans la partie inferieure entre les 
deux lames est rempli par le processus pyramidal de 
I'os palatin. 

Une structure osseuse allongee en forme de cro- 
chet (rhamulus pterygoidien) se developpe en arriere 
et en dehors du bord inferieur de la lame mediale du 
processus pterygo'ide. Get hamulus est immediate- 
ment en arriere de l'arcade alveolaire et sous le bord 
posterieur du palais dur. II constitue : 

■ une «poulie» pour Tun des muscles du palais 
mou [le tenseur du voile du palais) \ 

u le point d 'attache de Pextxernitesuperieure du raphe 
pterygomandibulaire. qui est insere sous la mandi- 
bule et reunit le muscle constricteur superieur du 
pharynx et le muscle buccinaleur de la joue. 

En regard de la racine de Sa lame mediale du pro- 
cessus pterygoide, sur la base du crane, une petite 


fosse en forme de canoe (la fosse scapho'ide) debute 
juste en dedans du foramen ovale, et descend en 
avant et en dedans de la racine de la lame mediale 
du processus pterygoide (figure 8.235A). Cette fosse 
regoit l'lnsertion de Tun des muscles du palais mou 
(le muscle tenseur du voile du palais). 

Les epines du sphenoide, une de chaque cote, sont 
des prolongements verticaux issus des faces inferieu- 
res des grandes ailes de Fos sphenoide (figure 8.2 3 5 A}, 
Chaque epine est tmmediatement post ero late rale au 
foramen epineux. Le bord medial des epines donne 
insertion a la partie la plus laterale du muscle tenseur 
du voile du palais, destine au palais mou. 

Os temporal 

Le processus stylo'ide et la face inferieure de la por- 
tion petreuse de I'os temporal donnenl insertion aux 
muscles destines respectivemenl a la langue et au 
palais mou, 

Le processus stylo'ide s'etend en avant et en bas 
depuis la lace inferieure de Tos temporal. II peut etre 
long de 2,5 cm, et s'oriente vers la petite corne de 
I'os hyoide a laquelle il est solidarise par le ligament 
stylohyo'idien (figure 8. 235B). La racine du processus 
stylo'ide est immedialemenl anterieure au foramen 
stylomastoi'dien et laterale au foramen jugulaire. Le 
muscle styloglosse de la langue s'insere sur la face 
a ntero laterale du processus stylofde. 

La face inferieure de I'os temporal presente une 
face rugueuse triangulaire uiimediatement antero- 
median a rouverture du canal carotidien (figure 
8,2 3 5A). Le muscle elevateur du voile du palais s f in- 
sere a ce niveau. 

Partie cartilagineuse 
de la trompe auditive 

La partie cartilagineuse de la trompe auditive, en 
forme de trompette, est situee dans un sillon entre le 
bord anterieur de la partie petreuse de I'os temporal 
el le bord posterieur de la grande aile de I'os sphe- 
noide (figure 8.235A). 

Les parois mediale et laterale de la partie cartila- 
gineuse de la trompe auditive sont formees prin- 
cipaiement de cartilage, alors que la partie la pLus 
inferieure et laterale est fibreuse et appelee lame 
membranacee. 

L'apex de la partie cartilagineuse de la trompe 
auditive est en continuity lateralement avec l'ouver- 
ture de la partie osseuse dans I'os temporal. 
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L'exlremite mediale elargie de la partie 
cartilagineuse de la trompe auditive est immedia- 
temenl posterieure au bord superieur de la lame 
mediale du processus pterygoide et s'ouvre dans le 
nasopharynx. 

La partie cartilagineuse de la trompe auditive est 
en dehors de 1'insertion du muscle elevateur du voile 
du palais sur la partie petreuse de Tos temporal, el 
en dedans de 1'epine de 1'os sphenoi'de. Le muscle 
tenseur du voile du palais est insere en partie sur la 
lame membranacee. 

Mandibule 

La mandibule est Tos de la machoire inferieure 
(figure 8.236). Elle est constitute par un corps, lui- 
mome forme d'une partie droite et d'une partie gau- 
che fusionnees sur la ligne mediane, et par deux 
branches. Le site de la fusion est visible a la face 
externa de I'os sous la forme d'une petite crete verli- 
cale media ne (symphyse mandibulaire]. 

La face superienre du corps de la mandibule porte 
les arcades dentaires, ou sont implantees les dents 
inferieures, et un petit foramen mentonnier est visi- 
ble a sa face externe de chaque cote\ 

A la face posterieure de la symphyse mandibulaire, 
sur la face interne de la mandibule, se trouvent deux 
paires de petites epines, une paire au-dessus de 
1 'autre, Ce sont les epines mentonnieres superieures 
et inferieures, qui sont les points d'insertion d'une 
paire de muscles destines a la langue et d'une paire 
de muscles qui relient la mandibule a Tos hyoide. 

Naissant de la ligne mediane, sous les epines 
mentonnieres, une ligne osseuse ou une crete (la 
ligne mylohyoidienne) se dirige en arriere et en haul 
a la face interne de chaque cote du corps de la man- 
dibule, pour se terminer juste sous le niveau de la 
derniere molaire. 

Au-dessus du tiers anterieur de la ligne mylo- 
hyoidienne se situe une zone evasee (la fosse sublin- 
guale). et sous les deux tiers posterieurs de la ligne 
mylohyoidienne se place une autre depression (la 
fosse subniandibulairej. 

Entre la derniere molaire et la ligne mylohyoi- 
dienne, un sillon evase marque le passage du nerf 
lingual. 

Immediatement en arriere de la derniere molaire, 
sur la partie mediale de la face superieure du corps 
de la mandibule, se situe une petite depression 
trtangulaire (le triangle retromolaire). Le raphe pte- 
rygomandibuiaire s'insere juste en dedans de l'apex 
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Figure 8.236. Mandibule. A. Vue superieure. B. Vue 
laterale. 0. Vue mediale. 


de ce triangle et s'etend en haul vers la pointe de 
I'hamuius pterygo'idien. 

La branche de la mandibule, une de chaque cote, 
est de forme quadrangulaire et orientee dans le plan 
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sagittal. Sur la face mediate tie la branche. un grand 
foramen mandibulaire livre passage au nerf et aux 
vaisseaux alveolaires inferieurs. 

Os hyoide 

L'os hyoide est un petil os en forme de U, place dans 
le cou entre le larynx et la mandibule, II presente 
le corps de l'os hyoide, anterieur, el deux grandes 
comes, une de chaque cote, qui setendent en arriere 
et en haut a partir du corps (figure 8,237), 11 existe 
deux petites comes, coniques, placees au bord supe- 
rieur de la jonction entre les grandes cornes et le 
corps, Les ligaments stylohyo'idiens s'inserenl sur 
les pointes des petites cornes. 

L'os hyoide est un os ele du cou, car 11 relie le 
piancher de la cavite orale en avant au pharynx en 
arriere et au larynx en dessous. 


Parois (joues) 

Les parois de la cavite orale sont formees par les 

joues. 

Chaque joue est constitute par un fascia et une 
couche de muscle squelettique, compris entre la peau 
en dehors et la muqueuse buccale en dedans. La fine 
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Figure 8.237. Os hyoide. A. Vue anterieure. B. Vue 
laterale. 
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couche de muscle squelettique dans les joues est for- 
mee essentieliement par le muscle buccinateur. 

Muscle buccinateur 

Le muscle buccinateur est un des muscles de l"ex- 
pression faciale (voir p, 850 et figure 8.238], 11 est 
dans le nieme plan que le muscle constricteur supe- 
rieur du pharyux. En fait, le bord posterieur du mus- 
cle buccinateur est uni au bord anlerieur du muscle 
constricteur superieur du pharynx par le raphe 
pterygomandibulaire, qui est tendu entre la pointe 
de Thamulus pterygoidien de l'os sphenoide en haut 
et une surface osseuse rugueuse situ6e immediate- 
ment en arriere de la derniere molaire de la mandi- 
bule en bas. 

Les muscles buccinateur et constricteur superieur 
represenient une continuity entre les parois de la 
cavite orale el la cavite pharvngienne. 

Le muscle buccinateur, en plus de son insertion 
sur le raphe pterygomandibulaire, s'insere aussi 
directement sur la partie alveotaire de la mandibule 
et le processus alveolaire de l'os rnaxillaire. 


Muscle orbiculaire de I'oeil 
Muscle buccinateur 

Insertion sur l'os maxillaire 



Modiolus - 


Insertion sur 
la mandibule 


Muscle constricteur 
Raphe pterygomandibulaire ™ 



Figure 8.238. Muscle buccinateur. 
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A partir de ces trois sites d'origine, les fibres mus- 
culaires du muscle buccinateur se dirigent en avant 
pour se melanger avec celles du muscle orbiculaire 
de la bouche et pour s'inserer sur le modiolus, qui 
est un petit nodule de tissu conjonctif en forme de 
bouton a Tinterface entre les muscles des levres et 
les joues de chaque cote. 

Le muscle buccinateur attire les joues contre les 
arcades alveolaires et maintient les aliments entre 
les dents au cours de la mastication. 

Le muscle buccinateur est innerve par le rameau 
buccal du nerf facia! (VII), La sensibilite generale de 
la peau et de la muqueuse orale des joues est achemi- 
nee par le rameau buccal du nerf mandtbulaire (V3). 

Plancher 

Le plancher de la cavite orale est forme principale- 
ment par trois structures : 

■ un diaphragme musculaire, qui remplit 1 espace 
en forme de U entre les cotes gauche et droit du 
corps de la mandibule, et est compose d'une paire 
de muscles mylohyoMiens ; 

■ deux muscles geniohyoidiens en forme de corde. 
au-dessus du diaphragme, qui vont de la mandi- 
bule en avant a l'os hyoide en arriere ; 

■ la langue, qui est placee au-dessus des muscles 
geniohyoidiens. 

Le plancher de la cavite orale contient aussi des 
glandes salivaires et leurs canaux, Les plus volumi- 
neuses de ces glandes, de chaque cote, sont la glande 
sublinguale et la partie orale de la glande subman- 
dibular. 


Tableau 8.20 Muscles du plancher de la cavite orale. 


Muscles mylohyoldiens 

Les deux fins muscles mylohyoid iens (tableau 8.20), 
un de chaque cote, torment ensemble un diaphragme 
musculaire qui definit la limite inferieure du plan- 
cher de la cavite orale (figure 8.239A). Chaque mus- 
cle esl de forme Lrtangulaire, avec le sommet oriente 
vers Tavant. 

Le bord lateral de chaque muscle triangulaire est 
attache a la ligne mylohyoid ienne a ia face mediate 
du corps de la mandibule. De la, les fibres muscu- 
laires se dirigent legerement en bas vers le bord 
medial sur la ligne mediane, ou elles s'unissent aux 
fibres du muscle homologue contralateral par un 
raphe. Le raphe s'etend de la face posterieure de la 
symphyse mandibulaire en avant au corps de l'os 
hyoide en arriere. 

Le bord poster! eur de chaque muscle mylohyoi- 
dien est libre, a l'exception d'une petite insertion 
mediate sur l'os hyoide, 

Les muscles mylohyoid iens : 

■ contribuent a la structure de soutten du plancher 
de la cavite orale ; 

■ participent a l'elevalion et a la traction vers Tavant 
de l'os hyoide, et aussi du larynx qui y esl attache, 
lors des premieres etapes de la deglutition; 

■ lorsque l'os hyoide est fixe, abaissent la mandi- 
bule et ouvrent la bouche. 

Comme les muscles de la manducation, les mus- 
cles mylohyoidiens sont in nerves par le nerf man- 
dibulaire (V3). Le rameau specifique qui innerve les 
muscles myiohyoidiens est le nerf du mylohyoi'dien 
issu du nerf alveolaire inferieur. 


Muscle 


Origine 


Terminaison 


Innervation 


Fonction 


Mylohyoid Ten Ligne mylohyoidienne 
de la mandibule 


Raphe fibreux median et 
partie adjacente de l'os hyoide 


Nerf du mylohyoidien, 
issu du rameau alveolaire 
infeneur du nerf 
mandtbulaire (V3) 


GentohyoTdien Opines mentonnieres 
inferieures de la 
mandibule 


Corps de l'os hyoide 
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Soutient et £l£ve le plancher 
de ia cavite orale, abaisse 
la mandibule lorsque 
l'os hyoide est fixe; eleve 
et tire l'os hyoide en 
avant lorsque la man- 
dibule est fixee 

E!eve et tire l'os hyoide en 
avant lorsque la mandibule 
est fixee; abaisse la mandi- 
bule lorsque l'os hyoide 
est fixe 
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Muscles geniohyoidiens 

Les muscles geniohyoidiens (tableau 8.20) sonl 
deux muscles symetriques en forme de corde qui 
chemment. un de chaque cote, depuis les epines 
menlonnieres inferieures a la face poslerieure de la 
symphyse mandibulaire, jusqu'a la face anlerieure 
de Tos hyoide (figure 8.239B). lis sont en position 
immediatement superieure par rapport au muscle 
myiohyoidien dans le plancher de la bouche, et 
inferieure aux muscles genioglosses qui forment une 
partie de la racine de la langue. 
Les muscles geniohyoidiens : 

■ ont pour action essentielle la traction sur l'os 
hyoide. et par cet intermediaire sur le larynx, soli- 
dairement attached qui se deplace en haul et en 
avant au cours de la deglutition : 

■ du fait de leur trajet postero-mferieur de la mandi- 
bule vers los hyoide, lorsque l'os hyoide est fixe, 
lis peuvent agir avec les muscles mylohyoidiens 
pour abaisser la mandibule et ouvrir la bouche. 


A la difference des autres muscles qui mobili- 
sent la mandibule au niveau de ['articulation tem- 
poromandibulaire, les muscles geniohyoidiens sont 
innerves par un rameau du nerf cervical Cl, qui 
remonte du cou ie long du nerf hypoglosse (XH) 
dans le plancher de la cavite orale. 

Points de passage dans 

le plancher de la cavite orale 

En complement de la limite inferieure du plancher 
de la cavite orale, le bord libre poslerieur du mus- 
cle myiohyoidien forme de chaque cote Tun des 
trois bords de la grande ouverture triangulaire qui 
constitue la principale voie par laquelie les struc- 
tures de la partie superieure du cou et de la fosse 
infratemporale de la tele peuvent passer vers les 
structures du plancher de la cavite orale (figure 
8.240), Les deux autres muscles qui completent les 
bords de 1'ouverture sont les muscles constricteurs 
sup^rieur et moyen du pharynx. 


Ligne . 

mylohyo'i'dienne 


Epines 


Epines menlonnieres 


Raphe 



Fosse sutttnguata Muscle fl^tohyOi'dten 
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Corps de l'os hyoide 
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myiohyoidien 
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Figure 8.239. A. Musdes mylohyoidiens. B. Muscles geniohyoidiens. C Vue lateraie. 
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Ouverture triangulaire entre les muscles mylohyoletten. 
constricteur superieur et constricteur moyen 


• 


Muscle 

constricteur 
superieur 
du pharynx 



Muscle 

constricteur 
moyen 
du pharynx 


Muscle mylohyo'fdien 
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Figure 8.240, Points de passage dans le plancher de la 
cavite orale. 


La plupart des structures qui passent par cette 
ouverture sont associees a la langue et coinprennent 
des muscles (hyoglosse, styloglosse), des vaisseaux 
(artere et veine linguales), des nerfs (lingual, hypo- 
glosse [XII], glossopharyngien [IX]] et des lympha- 
tiques. 

Une volumineuse glande salivaire (la glande sub- 
mandibulaire) se moule en crochet autour du bord 
posterieur du muscle mylohyai'dien* et se situe done 
egalement au niveau de cette ouverture. 


Langue 

La langue est une structure musculaire qui forme une 
partie du plancher de la cavite orale et une parti e du 
bord anterieur de Toropharynx (figure 8.241A), Sa 
partie anterieure est dans la cavite orale. de forme 
globaiement triangulaire, avec un apex de la lan- 
gue arrondi. L'apex est dirige en avant, et se place 
immediatement derriere les incisives. La racint- 
de la langue est attachee a la rnandibule et a los 
hyoide. La face superieure des deux tiers anterieurs 
(partie orale) de la langue est orientee dans le plan 
horizontal. 


La face pharyngienne (tiers posterieur de la lan- 
gue) s'incurve en bas et devient orientee dans le plan 
vertical. Les faces orale et pharyngienne sont sepa- 
rees par le sillon terminal de la langue en forme de 
V (V lingual). Ce sillon terminal forme le bord infe- 
rieur de 1'isthme du gosier entre les cavites orale et 
pharyngienne. A l'apex du sillon en V lingual, une 
petite depression (le foramen caecum de la langue) 
marque le site embryonnaire initial ou [epithelium 
s'invagine pour former la glande Ihyroiide. Chez cer- 
tains sujets, un canal thyreoglosse persiste et met en 
communication le foramen caecum de la langue et hi 
glande thyroide dans le cou. 

Papilles 

La face superieure de la langue est couverte de cen- 
Laines de papilles (figure 8.241B) : 

les papilles filiformes sont de petits prolonge- 
inents de la muqueuse en forme de cones qui se 
terminent en un ou plusieurs points; 

■ les papilles fongiformes sont de forme arrondie et 
plus grande que les papilles filiformes, et se trou- 
vent concentrees le long des bords de la langue ; 
les plus grandes papilles sont les papilles cir- 
cumvallees, qui sont des cylindres a extremtie 
arrondie en invagination dans la surface de la lan- 
gue -il existe de 8 a 12 papilles circumvallees sur 
une ligne en forme de V immediatement en avant 
du sillon terminal de la langue; 

■ les papilles foliees sont des replis lineaires de la 
muqueuse sur les cotes de la langue pres du sillon 
terminal de la langue. 

Les papilles augmentenl la surface globale de 
contact entre la muqueuse de la langue et le content! 
de la cavite orale. Toutes ont des recepteurs du gout 
a leur surface, a l'exception ties papilles filiformes. 

Face inf erieure de la langue 

La face inferieure de la partie orale de la langue ne 
possede pas de papilles, mats presente de nombreux 
replis muqueux lineaires. Un repli muqueux median 
unique (le frein de la langue) est en continuity avec 
la muqueuse qui recouvre le plancher de la cavite 
orale, et s'implante sur le bord inferieur du septum 
median de la langue, qui separe en profondeur les 
cotes droit et gauche de la langue. De chaque cote 
du frein se situent une veine linguale profonde et, 
laleraiement a chaque veine, un repli fimbrie. 
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Figure 8.241. Langue. A. Coupe sagittale paramediane. B. Vue superieure. 
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Face pharyngienne 

La muqueuse qui recouvre la face pharyngienne 
de la langue a des contours bre»u]iers du fait do la 
presence de nombreux petits nodules de tissu lym- 
phoid e dans la sous-muqueuse. Ces nodules consti- 
tuent ensemble la tonsille linguale. 

II n f y a pas de papilles sur la surface pharyngienne. 


Muscles 

La langue, dans son epaisseur, est composee de mus- 
cles (figure 8,242 el tableau 8.21}. 

La langue est completement divisee en deux mol- 
lies droite et gauche par un septum sagittal median 
forme de tissu conjonctif. Cela explique que tons les 
muscles de la langue sont pairs, 11 existe des muscles 
intrinseques et extrinseques. 

A Texception du muscle palatoglosse, qui est 
innerve par le nerf vague (X), tons les muscles de la 
langue sont innerves par le nerf hypoglosse (XII). 

Muscles intrinseques 

Las muscles intrinseques de la langue (figure 8.242) 
naissent de repaisseur de la langue et s'y inserent. 


lis sont divises en muscles longitudinal superieur, 
longitudinal inferieur, transverse, et vertical, et ils 

modifienl la forme de la langue : 

■ en 1'allongeant ou en I'accourcissant; 

■ en incurvant ou en enroulant son apex et ses 
bords ; 

■ en aplatissanl ou en arrondissant sa surface. 

La contraction simultanee des deux muscles 
intrinseques de la langue ou d'un seul contribue a la 
realisation de mouvements de precision de la langue 
necessaires au cours de Telocution, de la manduca- 
Uon et de la deglutition, 


Muscles extrinseques 

Les muscles extrinseques de la langue (figure 8,242 
et tableau 8.21) naissent des structures exterieu- 
res a la langue pour se terminer dans la langue. ll 
existe quatre principaux muscles extrinseques de 
chaque cote ; le genioglosse, I'hyoglosse, le stylo- 
glosse et le palatoglosse. Ces muscles assurent la 
protrusion, la retraction, I'abaissement et l'eleva- 
tion de la langue. 
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Fete et cou 


Muscles 
extrinseques 


Muscle 

palatoglosse 

Muscle 
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Muscle 
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Muscle transverse 

Muscle longitudinal 
inferieur 


Septum 


Muscles 
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Figure 8,242. Muscles de la langue. 


Tableau 8.21 Muscles de la langue. 

Muscles Origine 

Terminal son 

Innervation 

Fonction 

Intrinseques 


Longitudinal superieur 
(situ 9 juste sous la 
surface de la langue) 


Longitudinal inferieur 
(entre les muscles 
genioglosse et 
hyoglosse) 

Transverse 


Vertical 


Extrinseques 


Genioglosse 

Hyoglosse 

Styloglosse 
Palatoglosse 


Tissu conjonctif sous- 
muqueux a la partie 
posteneure de la langue 
et septum median de la 
langue 

Racine de la langue 
(certaines fibres 
proviennent de I'os 
hyoTde} 

Septum median de la 
langue 

Tissu conjonctif sous- 
muqueux du dos de la 
langue 


Les fibres musculaires se 
dirigent en avant et 
obliquement vers le tissu 
conjonctif sous-muqueux 
et la muqueuse des bords 
de la langue 

Apex de la langue 


Nerf hypoglosse (XII) 


Accourcit la langue ; 

incurve I'apex 

et les bords de la langue 


Nerf hypoglosse (XII) 


Tissu conjonctif sous- 
muqueux sur les bords 
lateraux de la langue 


Nerf hypoglosse (XII) 


Tissu conjonctif des regions Nerf hypoglosse (XII) 
plus ventrales de la langue 


Accourcit la langue ; 
incurve I'apex et 
I'oriente vers le bas 

Retrecit et allonge la 
langue 

Aplatit et elargit la 
langue 


Opines mentonnieres 
superieures 

Grande corne et partie 
adjacente du corps de I'os 
hyolde 

Processus styloide (face 
anterolateral) 

Face inferieure de 
I'aponevrose palatine 


Corps de I'os hyoTde; toute Nerf hypoglosse (XII) 
la longueur de la langue 


Protrusion de la langue; 
abaisse I e centre de la 
langue 


Face laterals de fa langue Nerf hypoglosse (XII) Abaisse la langue 


Face laterale de la langue Nerf hypoglosse (XII) 


Bord lateral de la langue 
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Nerf vague (X) (via le 
rameau pharyngien 
du plexus 
pharyngien) 


Eleveet retracte la 
langue 

Abaisse le palais; deplace 
le repli palatoglosse vers 
la ligne mediane; eleve 
le dos de la langue 


U3 


t/i 


s. 
< 

o 

v, 

- 

s 

> 

a 

© 


Anatomie regionale • Cavity orale 



Genioglosse 

Les muscles genioglosses, epais et elargis en even- 
UiiU apportent une contribution substantielle a la 
structure de la langue. Us naissent de chaque cote 
du septum median qui separe les moities gauche et 
droite de la langue. 

Les muscles genioglosses naissent des epines men- 
tnnnieres superieures a la face posterieure de la sym- 
physe mandibulaire, imm£diatenient au-dessus de 
rorigine des muscles geniohyoidiens sur les tuber- 
cules mentonnters inferieurs (figure 8.243). A partir 
de ce petit site d'insertion d'origine, chaque muscle 
s'elargit en arriere et en haut. Les fibres les plus infe- 
rieures s'inserent sur !'os hyoide, Les fibres restantes 
s'etalent vers le haut en se melangeant aux muscles 
intrinseques sur toute la longueur de la langue. 

Les muscles genioglosses : 

■ abaissent la partie central e de la langue; 

■ protractent la partie anterieure de la langue hors 
de la fente orale (action communement appelee 
«tirer la langue »). 

Comme la plupart des muscles de la langue, les 
muscles genioglosses sonl innerves par le nerf hypo- 
glosse [XII). 

Demander a un patient de «tirer la langue » peut 
etre un test simple des nerfs hypoglosses (XJI). Si les 
nerfs foncUonnent normalement, la protraction de la 
langue se fait sur la ligne medians. Si le nerf d'un 


cote n'est pas totalement fonctionnel, Vapex de la 
langue sera devie de ce cdte. 

Hyoglosse 

Les muscles hyoglosses sont des muscles fins qua- 
drangtilaires situes lateralemenl par rapport aux 
muscles genioglosses (figure 8.244). 

Chaque muscle hyoglosse nait de la longueur 
entiere de la grande corne et de la partie adjacente de 
l*os hyoide. A son origine sur I'ns hyoide, le muscle 
hyoglosse est lateral a insertion du muscle constric- 
teur moyen du pharynx. Le muscle se dirige en haut 
et en avant par un espace deUmite entre les muscles 
constricteur sup^rieur, constricteur moyen et mylo- 
hyo'idien, pour se terminer dans la langue lateralement 
au geniohyoidien et medialement au styloglosse. 

Les musciea hyoglosses sont abatsseurs de la lan- 
gue, et sont innerves par le nerf hypoglosse 001). 


Un repere important 

Le muscle hyoglosse est un repere important du 
plancher de la cavite orale : 

■ Tartere linguale issue de I'artere carotide exteme 
dans le cou entre dans la langue a la face profonde 
du muscle hyoglosse, entre les muscles hyoglosse 
et genioglosse ; 

■ le nerf hypoglosse (XII) et le nerf lingual (rameau 
du nerf mandibulaire [V3l), qui proviennent 


£pines mentonnieres supeneures 



Muscle 
genioglosse 


Muscle 
mylohyoidien 


Os hyoide 



Muscle 
mylohyoTdten 
B Muscle 
geniohyoidien 


Muscle 
genioglosse 


Figure 8,243. Muscles genioglosses. A. Vue posterieure. B. Vue taterale (gauche). 
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Nerf lingual 



Muscle hyoglosse 


Muscle 
mylohyoidien 


Muscle 
constricteur 

superieur 


Nerf 
hypoglosse 

Muscle 

constricteur 

moyen 


B 


Artere linguale 
Musde hyoglosse 


Figure 8.244* Muscles hyogJosses, A. Vue posterieure. B. Vue lateraie (gauche). 


respectivemenl du cou et de la fosse infra tempo- 
rale de la tete, entrent dans la langue par la face 
externe du muscle hyoglosse. 

Styloglosse 

Les muscles styloglosses naissent de la face ante- 
rieure du processus styloi'de des os temporaux. A 
partir de cette insertion d'origine, chaque muscle 
se dirige en bas et en dedans a travers un espace 
entre les muscles constricteur moyen, constricteur 
superieur et mylohyoidien, pour entrer dans la face 
lateraie de la langue oil ils se melangent avec le bord 


superieur du muscle hyoglosse et avec les muscles 
inlrinseques (figure 8.245). 

Les muscles styloglosses retractent la langue et 
tirent sa partie dorsale vers le haut. lis sont innerves 
par les nerfs hypogtosses (XII). 

Palatoglosse 

Les muscles palatoglosses sont des muscles du palais 
mou et de la langue. Ils naissent chacun de la face 
inierieure de Taponevrose palatine, et se dirigenl 
en avant et en bas vers la face lateraie de la langue 
(figure 8.246). 


Palais dur 


Muscle styloglosse 


Processus 
styioide 



Muscle 
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superieur 


Muscle 
constricteur 

moyen 


Muscle 
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Aponevrose palatine 
palais mou 

Muscle palatoglosse 
(soul£ve (arcade 
palatoglosse 
de la muqueuse) 


Luette 

(uvule palatine} 


1fRR F*gure S. 245. Muscles styloglosses. 


Figure 8.246, Muscles palatoglosses. 
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Les muscles palatoglosses : 

n eleven t le dos de la langue ; 

■ mobilisent les arcades muqueuses palatoglosses 
vers la ligne mediane ; 

■ abaissent le palais mou. 

Ces mouvements facilitent Tocclusion de l'isthme 
du gosier el separent ainsi la caviie orale de ! 'oro- 
pharynx. 

A la difference des muscles de la langue, raais de 
maniere similaire a la plupart des autres muscles du 
palais mou, les muscles palatoglosses sont innerves 
par les nerfs vagues (X). 

Vaisseaux 

Arte res 

La principale artere <le la langue est T artere Iinguaic 
(figure 8.247}, 

De chaque cdte, Tarlere linguale nail de Tartere 
carotide externe dans le cou en regard de la poinle 
de la grande corne de Tos hyoide, Elle forme une 
courbe vers le haut puis une boucle vers le has et 
I'avant pour passer en profondeur sous le muscle 
hyoglosse, et accompagne le muscle a travers Touver- 
ture formee paries bords des muscles mylobyoidien, 


Corde du tympan (rameau du VII) 


Nerf lingua 
(rameau du V3) 


Nerf 

glossopharyngien 

(IX) 

Nerl 

nypoglosse 

(XII) 



Artere 

occpitaie 


Muscte hyoglosse 

Veine linguale profonde 

Veine dorsale linguale 

Artere linguale 


Artere carotide commune 


Veine jugulaire interne 
Branche de 1' artere occipitale pour le muscle sternodeidomastoidien 

Figure 8.247. Arteres, veines et nerfs de la langue. 


constricteur superieur et constricteur moyen, puis 
entre dans le plancher de la cavite orale. L'artere lin- 
guale chemine alors en avant dans le plan delimits 
entre les muscles hyoglosse et genioglosse jusqu'a 
Tape* de la langue. 

En plus de la langue, Tartere linguale vascularise 
la glande sublinguale, les gencives et la muqueuse 
buccale du plancher de la caviie orale. 

Veines 

La langue esl drainee par les veines linguale dorsale 
et linguale profonde (figure 8.247). 

Les veines lingua les profondes sont visibles a 
travers la muqueuse a la surface de la langue. Bien 
qu'elles accompagnent les arteres linguales dans les 
parties anterieures de la langue, elles sont separ6es 
des arteres en arriere par les muscles hyoglosses. De 
chaque cote, la veine linguale profonde accompagne 
le nerf hypoglosse (XII] a la face externe du muscle 
hyoglosse, et quitte le plancher de la cavite orale par 
Touverture formee par les bords des muscles mylo- 
hvoidien, constricteur superieur et constricteur 
moyen. Elie va s'aboucher dans la veine jugulaire 
interne clans le cou. 

La veine linguale dorsale accompagne Tartere 
linguale entre les muscles hyoglosse et genioglosse, 
et comme la veine linguale profonde, se draine dans 
la veine jugulaire interne dans le cou. 


Innervation 

1/ innervation de la langue est complexe et met en 
ceuvre plusieurs nerfs (figures 8,247 et 8.248). 


Nerf glossopharyngien (IX) 

Le gout (AS) et la sensibiiite g£nerale de la partie 
pharynglenne de la langue sont transported par le 
nerf glossopharyngien (IX). 

Le nerf glossopharyngien (IX) quitte le crane par 
le foramen jugulaire et descend le long de la face 
posterieure du muscle stylopharyngien. II contourno 
la face iaterale du muscle stylopharyngien et passe 
alors dans la partie posterieure de Tespace entre les 
muscles constricteur superieur, constricteur moyen 
et mylohyoid Len, Le nerf se dirige en avant sur la 
paroi oropbaryngienne juste sous le pole inferieur 
de la tonsiUe palatine, et entre dans la partie pha- 
ryngienne de la langue sous la face profonde des 
muscles stytogiosse et hyoglosse. En plus du goiil 
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Innervation sensitive 

Deux tiers anterieurs (partie orale) 

• Sensibilite generale, 
nerf mandibulaire (V3) 

par le nert lingua! 

* Sensibilite speciale (gout). 
nerf facial (VIJ) par la corde 
du tympan 


Tiers posterieur (pharyngien) 
« Sensibilite generate et 
speciale (gout), nerf 
glossopharyngien (IX) 



Innervation motrice 

Nerf 

hypoglosse (XII) 

Muscie intrinseque 

Genioglosse 

Hyogiosse 

Styloglosse 


Palatoglosse - nerf vague (X) 


Figure 8,248. Innervation de la langue. 


et de la sensibilite generale dans le tiers posterieur 
de la langue, les rameaux gagnent en avant le sillon 
terminal de la langue pour assurer le gout (AS) et la 
sensibilite generale des papilles circumvallees. 

Nerf lingual 

L'innervation sensitive generale dans les deux tiers 
anterieurs (ou de la partie orale) de la langue est 
apportee par le nerf lingual, qui est un important 
rameau du nerf mandibulaire {V3). Il nait dans la 
fosse infratemporaie et se dirige en avant vers le 
plancher de la cavite orale en traversant l'espace 
entre les muscles mylohyoi'dien. constricteur supe- 
rieur et constricteur moyen (figure 8.249). En tra- 
versant cet espace, il se place immediatement sous 
Tinsertion mandibulaire du muscle constricteur 
superieur, et continue en avant sur la face mediale 
de la mandibule adjacente a la derniere molaire dans 


Nerf lingual , 


Corde du tympan 


Canal submandibuFaire 



Muscle 
constricteur 

superieur 


Muscle mylohyoidien 


Muscle constricteur moyen 


Figure 8,249. Nerf lingual dans le plancher de la cavite 
orale (vue mediale). 


Tepaisseur de la gencive. Dans cette position, le nerf 
peat etre palpe contre Vos en plagant un doigt dans 
la cawte orale. 

Le nerf lingual continue ensuite en avant et en 
dedans a travers ie plancher de la cavite oraie, fait 
une boucie autour du canal submandibulaire, et 
monte dans la langue sur la face externe et supe- 
rieure du muscle hyoglosse. 

En plus de la sensibilite generale de la partie orale 
de la langue, le nerf lingual transpose la sensibilite 
generale de la muqueuse du plancher de la cavite 
orale et de la gencive qui entoure les dents inferieures. 
Le nerf lingual conlient aussi des fibres parasympa- 
thiques et des fibres du gout de la partie orale de la 
langue, qui proviennent du nerf facial (VII). 

Nerf facial (VII) 

Le gout (AS) dans la partie orale de la langue est 
achemine vers le systeme nerveux central par le 
nerf facial (VII). Les fibres sensorielles du nerf racial 
(VII) quittent la langue et la cavite orale comme un 
contingent du nerf lingual. Les fibres gagnent la 
corde du tympan, qui est un rameau du nerf facial 
(VII) s'unissanl au nerf lingual dans ia fosse infra- 
temporaie (figure 8.249; voir aussi p, 930-931). 


Nerf hypoglosse (XII) v 

Tous les muscles de la langue sont innerves„par le 
nerf hypoglosse (XII), a Texception du muscle palato- 
glosse. qui est innerve par le nerf vague (X). 
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Le nerf hypoglosse (XII) quitte le crane par le 
canal hypoglosse et descend presque verticalement 
dans le cou jusqu'au niveau situe juste sous Tangle 
de la mandibule (figure 8.250). II effeclue alors un 
angle vers 1'avant autour de la branche stemocleido 
masto'idienne de 1'artere occipitale, croise 1'artere 
carotide externe, et continue en avant, en croisani 
la boucle de 1'artere linguale, pour gagner la face 
exteme du tiers inferieur du muscle hyoglosse, 

Le nerf hypoglosse (XII) suit le muscle hyo- 
glosse a travers t'espace compris entre les muscles 
constricteur superieur, constricteur moyen et mylo- 
hyoidien, pour atteindre la langue. 

Dans la partie supe>ieure du cou, line branche du 
rameau anterieur de Cl s'unit au nerf hypoglosse 
(XII). La plupart de ces fibres de Cl quittent te nerf 
hvpoglosse (XII) en constituent la racine superieure 
de 1'anse cervicale (figure 8.250). Pres du bord poste- 
rieur du muscle hyoglosse, les fibres restantes quit- 
ten! le nerf hypoglosse (XII) et formenl deux nerfs : 

• le rameau thyrohyoidien. qui reste dans le cou 
pour innerver le muscle thyrohyoidien: 

■ le rameau du muscle geniohyoidien. qui passe 
dans le plancher de la cavite" orale pour innerver 
le muscle geniohyoidien. 


Lymphatiques 

Tons les vaisseaux lymphatiques de la langue se drai- 
nent dans la chaine cervicale profonde des nceuds 
lymphatiques situes le long de la veine jugulaire : 

■ la partie pharyngienne de la langue se draine 
essentiellement a travers la parol pharyngienne 
directement dans le noeud lymphalique jugulodi- 
gastrique de la chaine cervicale profonde; 

■ la partie orale de la langue se draine pour partie 
directement dans les noeuds cervicaux profonds, 
et indirectement dans ces nceuds en traversant 
tout d'abord le muscle mylohyoidien puis en 
gagnant les nceuds submentaux et submandibu- 
lars. 

Les nceuds submentaux sont situes sous le mus- 
cle mylohyoidien et entre les muscles digastriques, 
alors que les noeuds submandibular res sont situes 
sous le plancher de la cavite orale, le long de la par- 
tie interne des bords inferieurs de la mandibule. 

Les lymphatiques de f'apex de la langue se drainent 
a travers le muscle mylohyoidien dans les noeuds sub- 
mentaux, puis essentiellement dans le noeud jugulo- 
omohvolidien de la chaine cervicale profonde. 


Nerf hypoglosse 
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Nerf du muscle 
geniohyoidien (C1 ) 


Neil du muscle 
thyrohyoidien {C1> 

Muscle thyrohyoidien 


Anse cervicale 


Fibres C1 



Muscle geniohyoidien ^ 


Figure 8.250. Nerf hypoglosse (XII) et fibres CT, 


Glandes salivaires 

Les glandes salivaires sont des glandes qui s'ouvrent 
ou secretent dans la cavite orale, La plupart sont 
des petites glandes de la sous-muqueuse ou de la 
muqueuse de I epithelium oral qui tapisse la langue, 
le palais, les foues et les levies, et s'ouvrent dans la 
cavite orale directement ou par de petits canaux. En 
plus de ces petites glandes, il existe des glandes plus 
voiumineuses. qui comprennent les glandes parotides, 
submandibulaires et sublinguales. qui sont paires. 

Glande parotide 

La glande parotide (voir p. 815), de chaque cote, est 
entierement exterieure aux limites de la cavite orale, 
dans une tranchee peu profonde de forme triangu- 
laire (figure 8.251), avec ; 

■ le muscle sternocleidomastoid ien en arriere ; 
m la branche de la mandibule en avanl : 

■ en haut, la base de la tranchee est formee par le 
m£at acoustique externe et la partie posterieure 
de L'arcade zygomatique. 
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de la 2* molaire superieure) 



Muscle sternocleidomastoidien 


Figure 8,251. Glande parotide. 
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Le conduit parotidien se dirige en avant en croisant 
la face externe du muscle masseter puis s'incurve en 
dedans pour penetrer dans le muscle buccinateur de 
la joue, et s'ouvre dans la cavite orale en regard de la 
couronne de la deuxieme molaire superieure. 

La glande parotide englobe Fartere carotide 
externe, la veine retromandibulatre et I'origine de la 
partie extracranienne du nerf facia! (VII). 

Glandes submandibulars 

Les glandes submandibulaires, allongees, sont plus 
petites que les glandes parotides, mais plus volumi- 
neuses que les glandes sublinguales. Chaque glande 
a une forme en crochet (figures 8.252A et 8.252B} : 

■ le plus grand bras du crochet est dirige en avant 
dans le plan horizontal sous le muscle mylohyoi- 
dien et se situe ainsi en dehors des limites de la 
cavite orale - cette partie la plus grande de la 
glande, superflcieUe, est directement au contact 
d'une empreinte peu profonde marquee a la face 
mediate de la mandibule (fosse submandibular re) 
sous la ligne mylohyoidienne ; 

■ le plus petit bras du crochet (ou partie profonde) 
de la glande s'enroule autour du bord poste- 


rieur du muscle mylohyoidien et s T £tend dans le 
plancher de la cavite orale ou il est lateral a la 
racme de la langue sur la face laterale du muscle 
hyoglosse. 

Le conduit submandibulaire emerge de la face 
mediale de la partie profonde de la glande dans la 
cavite orale et passe en avant pour s'ouvrir au son> 
met d'une petite papille sublingual e a cote de la base 
du frein de la langue (figures 8.252C et 8.252D). 

Le nerf lingual fait une boucle sous le conduit 
submandibulaire. en croisant tout d'abord la face 
laterale puis la face mediale du conduit, au-cours 
de son trajet descendant en avant et en bas a travers 
le plancher de la cavite orale, puis il monte dans la 
langue. 


Glandes sublinguales 

Les glandes sublinguales sont les plus petites des 
trois principales paires de glandes salivaires, Elles 
ont chacune une forme d'amande et sont situees 
immediatement en dehors du conduit submandibu- 
laire et en rapport avec le nerf lingual dans le plan- 
cher de la cavite" orale (figure 8.252]. 
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Figure 8,252- Glandes submandibulaires et sublinguals. A. Vue mediale. B. Vue posterteure. C Vue anterieure, D. Vue 
anterosuperieure. 
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Chaque glande subiinguaie est situee contre la 
face mediale de la mandibule au niveau d'une gout- 
tiere peu profonde (fosse subiinguaie) au-dessus du 
tiers anterieur de la ligne myiohyoidienne. 

Le bord superieur de la glande subiinguaie sou- 
leve un repli muqueux allonge (repli sublingual), 
qui s'etend de la partie posterolateral du plancher 
de la cavite orale a la papille sublinguals a cote de 
la base du frein de la langue en avant stir la ligne 
mediane. 

La glande subiinguaie se draine dans la cavite 
orale par de nombreux petits conduits, qui s'ouvrenl 
sur la crete du repli sublingual. 


Vaisseaux 

Les vaisseaux qui irriguent la glande parotide nais- 
sent de i'arlere carotide externe et de ses branches 
adjacentes a la glande. Les glandes submandibulaire 
et subiinguaie sont vascularisees par les branches 
des arteres faciales et linguales. 

Les veines de la glande parotide se drainent dans 
la veine jugulaire externe. et celles des glandes sub- 
mandibulaire el subiinguaie dans la veine faciale ou 
la veine linguale. 

Les vaisseaux lymphatiques de la glande parotide 
se drainent dans les nceuds situes sur ou dans la 
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glande. Ces nceuds parotidiens se drainent ensuite 
dans les nceuds cervicaux superacids et profonds. 

Les lymphatiques des giandes submandibulaire 
et sublinguale se drainent principalemenl dans les 
nceuds submandibulaires puis dans les nceuds cervi- 
caux profonds, plus particulierement dans le noeud 
jugulo-omohyoidien. 

Innervation 

Innervation parasympathique 

Lin nervation parasympathique de toutes les gian- 
des salivaires de la cavite orale est assuree par des 
rameaux du nerf facial (VII), qui s'unissent avec des 
rameaux des nerfs maxillaire (V2) et niandibulaixe (V3] 
pour gagner ensuite leurs destinations finales. 

La glande parotide recoit son innervation para- 
sympathique de fibres qui cheminent mitialenienl 
avec ie nerf glossopharyngien (IX), et qui rejoignent 


pour finir un rameau du nerf mandibulaire (V3) dans 
la fosse infratemporal (figure 8.253], 

Nerf grand petreux 

Toutes les giandes salivaires situees au-dessus du 
niveau de la fente orale, de meme que les giandes 
muqueuses du nez et la glande lacrymale dans Tor- 
bite, sont innervees par les fibres parasympathiques 
transporters par le rameau grand petreux du nerf 
facial (VII). Les fibres parasympathiques pregan- 
glionnaires transporters par ce nerf entrent dans la 
fosse pterygopalatine et font synapse avec les fibres 
parasympathiques postganglionnaires dans le gan- 
glion pterygopalatin forme autour des rameaux du 
nerf maxillaire (V2). Les fibres parasympathiques 
postganglionnaires s'unissent aux rameaux de la 
sensibilite generate du nerf maxillaire, comme les 
nerfs palatins, destines au toit de la cavite orale, 
pour atteindre leurs giandes cibles. 


1044 


Toutes les giandes 
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Figure 8.253. Innervation secretomotrke (parasympathique) des gfandes salivaires. 
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Corde du tympan 

Toutes les glandes situees sous le niveau de la fente 
orale - ce qui comprend les petites glandes du plan- 
cher de la cavite orale, de la levre inferieure, de la 
langue, el les volumineuses glandes submandibu- 
laires et sublinguals - stmt tnnervees par les fibres 
parasympaihiques transporters par la corde du lym- 
pan du nerf facial (VII), 

La corde du tympan s'unit au nerf lingual du 
nerf mandibulaire (V3) dans la fosse infraiempo- 
rale, el entre avec ce nerf dans la cavite orale. A la 
face externe du muscle hyoglosse, les fibres pregan- 
glioimaires parasympaihiques quittent le versant 
inferieur du nerf lingual pour faire synapse avec les 
fibres parasympaihiques postganglionnaires dans 
le ganglion submandibulaire, qui semble suspendu 
au nerf lingual (figure 8.254], Les fibres parasympa- 
ihiques postganglionnaires sortent du ganglion et 
gagnent directement les glandes submandibular et 
subiinguale. mats certaines fibres regagnent le nerf 
lingual et cheminent avec des rameaux du nerf lin- 
gual pour atteindre les glandes cibles. 


(palais) 


Le toil de la cavite orale est forme par le palais, qui 
a deux parties : le palais dur. untorieur. el le palais 
mou (ou voile du palais), posterieur (figure 8.255)^ 


Corde du tympan (rameau du VI I) 


Nerf lingual (rameau du V3) — t 


Fibres 
parasympaihiques 
postgang (ion na ires 



Fibres 

parasympaihiques 

preganglionnaires 


Ganglion 
submandibulaire 


Glande sublingual 


Muscle 
myiohyoidien 


Partie superficielie 
de fa glande 
submandibulaire 


Palais dur 

Le palais dur separe la cavite orale des cavites nasa- 
ies. II est forme" d'une lame osseuse couverle au- 
dessus el en dessous par une muqueuse : 

■ au-dessuSt il est couverl par la muqueuse respira- 
toire et forme le plancher des fosses nasales ; 

a au-dessous, il est convert par une couche de 
muqueuse orale fermement attachee et forme Tes- 
sentiel du toil de la cavite orale [figure 8,255). 

Les processus pa latins des os maxiilaires forment 
les trois quarts du palais dur, Les lames horizontals 
des os palatins forment le quart posterieur. Dans la 
cavite orale, Tarcade alveolaire superieure entoure 
le palais dur en avant et lateralement. En arriere, le 
palais dur est en continuity avec ie palais mou. 

La muqueuse du palais mou dans la cavite orale 
presente de nombreux plis palatins transverses eA une 
crete longitudinale mediane (le raphe du palais). qui 
se termine en avant par une petite voussure ovale 
(la papille incisive). La papille incisive recouvre 
la fosse incisive former entre les lames horizonta- 
ls des os maxiilaires imm^dtatement en arriere des 
incisives. 


Palais dur 


Palais mou 



Papille incisive 

recouvrant la 
fosse incisive 


PUS palatins 
transverses 


UVule palatine 


Figure 8,254. Trajet des fibres parasympathiques de la 
corde du tympan. 


Figure 8.255. Palais, 
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Tete et cou 


Palais mou 

Le palais mou (ou voile du palais] (figure 8.255) 
prolonge en arriere le palais dur et agit comme une 
valve qui peut etre : 

■ abaissee pour contribuer a la fermeture de l'isthme 
du gosier; 

■ elevee pour separer le nasopharynx de 1'oropha- 
rynx. 

Le palais mou est constitue et mobilise par quatre 
muscles, et est reeouveri par une muqueuse qui est 
en continuity avec la muqueuse du pharynx et des 
eavites orale et nasales. 

Le petit muscle en forme de goutte d'eau qui est sus- 
pendu a son bord posterieur est Tuvule palatine (iuette). 

Muscles du palais mou 

Cinq muscles (tableau 8.22] de chaque cote conLri- 
buent a la formation et au mouvement du palais 
mou. Deux d'entre eux, le muscle tenseur du voile du 
palais et le muscle elevateur du voile du palais, des* 
cendent dans le palais depuis la base du crane. Deux 
autres, le muscle palatoglosse et le muscle palato- 
pharyngien, montent dans le palais depuis la langue 
el le pharynx, respectivement Le dernier muscle, le 
muscle uvulaire, est destine a I'uvule palatine. 

Tous les muscles du palais sont tnnerves par le 
nerf vague [X), a l'exception du muscle tenseur du 


voile du palais, qui est innerve par le nerf mandi- 
bulaire (V3) (par i'intermediaire du nerf du ptery- 
goidien medial). 

Muscle tenseur du voile du palais 
et aponevrose palatine 

Le muscle tenseur du voile du palais est compose 
de deux parties : une partie verticale musculaire et 
une partie fibreuse plus horizontals qui forme I'apo- 
nevrose palatine (figure 8.256A). 

La partie verticale du muscle tenseur du voile du 
palais est fine et de forme triaiigulaire, sa base etant atta- 
ched au crane et son apex etant oriente en bas. La base 
est attachee le long d'une ligne oblique qui commence 
en dedans dans la fosse scaphoide pres de la racine du 
processus pterygoide de 1'os sphenotde, et continue lale- 
ralement le long de la partie membraneuse de la trompe 
auditive vers 1'epine de Tos sphenoide. 

Le muscle tenseur du voile du palais descend 
verticalement le long de la face laterale de la lame 
mediale du processus pterygoide et de la paroi pha- 
ryngienne jusqu'a Thamulus pterygoide ou les fibres 
convergent sur un petit tendon. 

Le tendon fait une boucle a 90° en dedans autour 
de Thamulus pterygoidien, en penetrant dans Tori- 
gine du muscle buccinateur, et s'elargit en eventail 
pour former la partie horizontal du muscle. Cette 
partie fibreuse est en continuite sur la ligne mediane 
avec son homologue controlaterale pour former 
I'aponevrose palatine. 


Tableau 8,22 Muscles du palais mou. 


Muscles 


Ongine 


Terminaison 


Innervation 


Fonction 


Tenseur du voile 
du palais 


Elevateur du voile 
du palais 


Palatopharyngien 


Palatoglosse 


Muscle uvulaire 


Fosse scaphoide de I'os 
sphenoide; partie fibreuse 
de la trompe auditive; 
epine du sphenoide 

Partie petreuse de I'os 
temporal en avant de 
I'ouverture du canal 
carotid Sen 

Face superieure de 
I'aponevrose palatine 


Face inferieure de 
I'aponevrose palatine 


Epine nasale post£rieure 
du palais dur 


Aponevrose palatine 


Face superieure de 
i'aponevrose palatine 


Paroi pharyngienne 
du plexus pharyngien 


Bord lateral de \a langue 


Tissu conjonctif de 
I'uvule palatine 
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Nerf mandibulaire (V3) 
par le rameau du muscle 
pterygoidien medial 

Nerf vague (X) par le 
rameau pharyngien 
du plexus pharyngien 

Nerf vague (X) par le 
rameau pharyngien 


Nerf vague (X) par le 
rameau pharyngien du 
plexus pharyngien 

Nerf vague (X) par le 
rameau pharyngien 
du plexus pharyngien 


Tend le palais mou ; ouvre 
la trompe auditive 


Seul muscle Elevateur 
du palais mou au-dessus 
de la position neutre 

Abaisse le palais mou; 
attire I'arc palatopharyn- 
gien vers fa ligne mediane;- 
Elevateur du pharynx 

Abaisse le palais; attire 
I'arc palatoglosse vers la 
ligne mediane; eleve ie 
dos de la langue 

Eleve et retracte I'uvule 
palatine; epaisstt la region 
centra le du palais mou 
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Lame pterygoid] en ne mediale 

Cavite nasate 
Sepli 
Lame pterygoidienne Iai6rale 


Parte musculaire du lenseur du voile du palais 

Partie fibreuse de la trompe auditive 

Partis cartiiagineuse 
de la trompe auditive 

Hamulus pterygoTdien 
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Muscle buecinateur 
Raphe pterygomandibulaire - 



Aponevrose palatine 


Position du sphincter 
palatopharyngien 


— Raphe pharyngien 


Muscie constricteur superieur 

du pharynx 


Muscle elevateur du voile du palais 



1 


B 



Muscle palatopharyngien 


_ 




Figure 8.256. A. Muscles tenseurs du voile du palais et aponevrose palatine. B. Muscles elevateurs du voile du palais 
C. Muscles palatopharynqiens. 
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L'aponevrose palatine est inseree en avant an 
bord du palais dur, mais n'est pas attachee en arriere, 
ou elle presente un bord libre. Cette aponevrose 
etendue est le principal element architectural du 
palais mou et constitue le point d'attache des autres 
muscles, 

Le muscle tenseur du voile du palais : 

■ met en tension (rigidifie) le palais mou de maniere 
a rendre la contraction des autres muscles atta- 
ches au palais plus efficace ; 

■ ouvre la trompe auditive lorsque le palais se 
deplace au cours du baillement et de la degluti- 
tion, du fait de ses attaches superieures sur la par- 
tie menibraneuse de la trompe auditive. 

Le tenseur du muscle tenseur du voile du palais 
est innerve' par le nerf du pterygo'idien medial du 
nerf mandibulaire (V3J. 

Muscle elevateur du voile du palais 

Le muscle elevateur du voile du palais nait de la 
base du crane et descend sur la face superieure de 
l'aponevrose palatine (figure 8.256B). Sur le crane, il 
nait d'une zone rugueuse de la partie petreuse de 1'os 
temporal immediatement en avant de l'ouverture du 
canal carotidien. Certaines fibres naissent aussi des 
parties adjacentes de la trompe auditive. 

Le muscle elevateur du voile du palais se dirige 
en avant et en bas a travers le fascia de la paroi 
pharyngienne, passe en dedans de la trompe 
auditive, et s'insere sur l'aponevrose palatine. 
Ses fibres se melent sur la ligne mediane avec 
les fibres du muscle elevateur du voile du palais 
contralateral. 

A la difference des muscles tenseurs du voile du 
palais, les muscles elevaleurs du voile du palais ne 
contournenl pas l'hamulus pterygoidien, mais che- 
minent directement de la base du crane a la face 
superieure de l'aponevrose palatine. Ainsi, ils sont 
elevateurs du palais au-dessus de la position neuire 
et ferment I'isthme pharyngien entre le nasopharynx 
et roropharynx. 

Le muscle elevateur du voile du palais est innerve 
par le nerf vague (X) par Tintermediaire du rameau 
pharyngien destine au plexus pharyngien. Clinique- 
ment le muscle elevateur du voile du palais peat etre 
teste en demandant au patient de dire «ah». Si le 
muscle de chaque cote fonctionne correctenwnt, le 
palais s'&leve, surtoatsurla ligne mediane. Si an cote 
ne fonctionne pas bien, le palais devie alors du cote 
deficitaire. 


Muscle palatopharyngien 

Le muscle palatopharyngien nait de la face supe- 
rieure de l'aponevrose palatine et se dirige en arriere 
et lateralement au-dessus de son bord pour descen- 
dre et constituer t'un des muscles longitudinaux de 
la paroi pharyngienne (figure 8.256C). II est attache 
a l'aponevrose palatine par deux lamelles aplaties 
separees par le muscle elevateur du voile du palais. 
La plus anterolateral de ces deux lamelles est atta- 
chee au bord posterieur du palais dur eonime l'apo- 
nevrose palatine. 

Les deux muscles palatopharyngiens, un de cha- 
que cote, soulevent les reliefs des arcs palatopha- 
ryngiens sur la paroi oropharyngienne. Les arcs 
palatopharyngiens sont posterieurs et mediaux par 
rapport aux arcs palatoglosses lorsque Ton regarde 
la cavite orate en vue anterieure (figure 8.257). 


Paroi posterieure de I oropharynx 

Arc paiatoglosse 

Arc palatopharyngien 


Tonsiile palatine 



Sordanteneurde 
Langue i'isthme du gosier 

(arc paiatoglosse) 
Fermeture de I'isthme du gosier 

• Mouvement des arcs palatoglosses en dedans et en bas 

■ Mouvement des arcs palatopharyngiens en dedans et en bas 

• Mouvement de la langue vers le haut 

• Mouvement du palais mou vers le bas et vers I'avant 

Figure S.257, Bouche ouverte et palais mou, A. Isthme du 
gosier ouvert. B, Isthme du gosier ferme. 
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De chaque cote, la tonsiile palatine est situee 
entre Tare palaiopharyngien et l'arc palatoglosse sur 
la parol oropharyngienne. 

Les muscles palatopharyngiens : 

■ abaissent le palais el deplacent les arcs palato- 
pharyngiens vers la tigne mediane comme des 
rideaux - ces deux actions contribuent a fermer 
l'isthme du gosier: 

■ eleven! le pharynx lors de la deglutition. 

Le muscle palatopharvngien est innerve par le 
nerf vague (X) par Tintermediaire du rameau pha- 
ryngien destine au plexus pharyngien. 

Muscle palatoglosse 

Le muscle palatoglosse s'insere sur la face inferieure 
(face orale) de l'aponevrose palatine, et se dirige 
en bas et en avant vers la face laterale de la langue 
(figure 8.258). 

Le muscle palatoglosse souleve un repli muqueux 
qui forme un arc du palais mou a la langue. Ces arcs 


palatoglosses, un de chaque cote\ sont lateraux et ante- 
rieurs aux arcs palatopharyngiens , et determinent les 
limites laterales de l'isthme du gosier (figure 8.257). 

La tonsiile palatine est situ§e entre les replis 
palaiopharyngien et palatoglosse sur la paroi oro- 
pharyngienne laterale. 

-Les muscles palatoglosses abaissent le palais, 
attirenl les arcs palatoglosses vers la ligne mediane 
comme des rideaux, el elevent le dos de la langue. 
Ces actions contribuent a obturer l'isthme du gosier. 

Le muscle palatoglosse est innerve par le nerf 
vague (X) par rinlermediaire du rameau pharyngien 
destine au plexus pharyngien. 

Muscle uvulaire 

Le muscle uvulaire nail de 1'epine nasale poste- 
rieure sur le bord posterieur du palais dur, et passe 
directement en arriere sur la partie posterieure de 
l'aponevrose palatine pour s'inserer sur le tissu 
conjonctif sous la muqueuse de Tuvule palatine 
(figure 8.258). ll chemine entre les deux lamelles 


« 



Muscle uvulaire 


Muscle patatoglosse insere sur la face 
inferieure de l'aponevrose palatine 


Tonsiile palatine 


Figure 8.258. Muscfes palatoglosses et muscle uvulaire. 
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du muscle palatopharyngien au-dessus de l'inser- 
tion du muscle elevateur du voile du paLais. Le long 
tlr la Ii<me mediane. le muscln uvulaire s'miil a son 
honiologue oppose, 

Le muscle uvulaire eleve el retracte Tuvule pala- 
tine. Cette action epatssit la partie centrale du palais 
mou et renforce Taction des muscles elevateurs du 
voile du palais pour fermer Tlslhme pharyngien 
entre le nasopharynx et Toropharynx. 

Le muscle uvulaire est innerve par le nerf vague (X) 
par Tinterm&diaire du rameau pharyngien destine 
au plexus pharyngien. 

Vaisseaux 

Arteres 

Les arteres du palais comprennent la branche grande 
palatine de Tartere maxillaire, Tartere palatine ascen- 
dant bmnUu 1 de r artere faciale, el k branche pala- 
tine de I artere pharyngienne ascendante. Les arteres 
maxillaire, faciale et pharyngienne ascendante sont 
touies des branches qui naissent dans le cou de Tar- 
tere carotide externe (figure 8.259). 


Artere palatine ascendante et branche 

palatine 

Lartere palatine ascendante, branche de Tartere 
faciale, monte le long de la face externe du pharynx. 
La branche palatine fait une boucle en dedans au- 
dessus du muscle constricteur du pharynx pour 
penetrer dans le fascia pharyngien avec le mus- 
cle elevateur du voile du palais, et accompagne le 
muscle elevateur du voile du palais jusqu'au palais 


mou. 


La branche palatine de Tartere pharyngienne 
ascendante suit le meme trajet que la branche pala- 
tine de Tartere palatine ascendante a partir de Tar- 
tere faciale, e|)peut se substituer a ce vaisseau. 




Artere grande palatine 

Lartfcre grande palatine nait de Tartere maxillaire 
dans la fosse pterygopalatine. Elle descend dans 
le canal palatin ou elle donne origine a une bran- 
ch© petite palatine, puis elle continue a travers le 
foramen grand palatin jusqu'a la face inferieure du 
palais dur (figure 8.260). L'artere grande palatine se 
dirige en avant sur le palais dur, puis quitte le palais 


Artere petite palatine 


Artere maxillaire 


Artere grande palatine 


Artere palatine ascendante 


Artere faciale 



Branche palatine de Tartere 
pharyngienne ascendante 


Artere Imguale 


Artere carotide externe 


Artere thyrosdienne superieure 


Artere pharyngienne ascendante 


Artere carotide interne 


Artere carotide externe 


Artere carotide commune 
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Figure 8.259. Arteres du palais. 
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Figure 8.260. Nerfs et arteres palatins, 

vers le haut par le canal incisif pour entrer dans la 
paroi mediale de la cavite nasale oil elle se termine. 
L'artere grande palatine est la principale artere du 
palais dur. Elie irrigne la gencive palatine. La bran- 
che petite palatine traverse le foramen petit palatin 
juste en arriere du foramen grand palatin, et contri- 
bue a la vascularisation du palais mou. 

Veines 

Les veines du palais suivent en regie les arteres et 
se drainenl finalement dans le plexus veineux ptery- 
goid ien dans la fosse infratemporale (figure 8.261), 
ou dans un reseau de veines associe a ia tonsille 
palatine, qui se draine dans le plexus veineux pha- 
rvngien ou directement dans la veine facfate. 

Lymphatiques 

Les vaisseaux lymphatiques du palais se drainent 
dans les noeuds cervicaux profonds (figure 8.261). 

Innervation 

Le palais est innerve par les nerfs grand et petit pala- 
tins (figures 8.260 et 8.262), 


Les fibres de la sensibilite generate transporters 
par ces nerfs naissent dans la fosse pterygopalatine 
du nerf maxillaire (V2). 

Des fibres parasympalhiques (destinies aux glan- 
des) et des fibres AS (pour le gout au niveau du palais 
mou) proviennent d'un rameau du nerf facial (VII) et 
s f unissent aux nerfs dans la fosse pterygopalatine, 
de meme que des fibres sympatbiques (surloul des- 
tinees aux vaisseaux sanguins) qui proviennent du 
niveau mikiullaire spinal Tl. 

Nerfs grand et petit palatins 

Les nerfs grand et petit palatins descendent a tra- 
vels la fosse pterygopalatine et le canal palatin pour 
atteindre le palais : 

a le nerf grand palatin chemine a travels le foramen 
grand palatin et tourne en avant pour innerver 
le palais osseux et la gencive jusqu'a la premiere 
molaire; 

a le nerf petit palatin chemine en arriere et en 
dedans pour innerver le palais mou. 

Nerf nasopalatin 

Le nerf nasopalatin nait aussi dans la fosse pterygo- 
palatine, mais chemine en dedans vers la cavite 
nasale, II continue en dedans au-dessus du toit de 
la cavite nasale pour atteindre la paroi mediale, puis 
en avant et obliquement vers le bas de la paroi pour 
gagner le canal incisif dans le plancher ant§rieur. 
Il descend ensuite dans le canal incisif et la fosse 
incisive pour atteindre la face inferieure du palais 
osseux, 

Le nerf nasopalatin innerve la gencive et la 
muqueuse adjacentes aux incisives et a la canine. 


Fente orale et levres 

La fente orale est Touverture entre les levres qui 
met en communication la cavite orale et lexterieur 
(figure 8,263). Elle peut etre ouverte ou fermee, el 
sa forme est modiflee par les mouvements des mus- 
cles de 1'expression facial e (ou mtmique) associes 
aux levres et aux regions voisines, et par les mauve* 
ments de la machoire inferieure (mandibule). 

Les levres sont entierement composees de tissus 
mous (figure 8.2 63B). Elles sont bordees sur leur 
versant interne par la muqueuse orale et couvertes 
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Figure 8.261. Drainage veineux et lymphatique du palais, 

sur leur versant externe par la peau, Sur leur ver- 
sant externe, il existe-une zone de transition entre la 
peau epaisse qui couvre la face et la peau plus fine 
qui couvre les bords des levres en continuity avec la 
muqueuse orale sur les faces profondes des levres. 

Les vaisseaux sanguins sont au contact de la sur- 
face dans les zones ou la peau est fine, ce qui cree 
le bord rouge vermilion qui couvre les bords des 
levres. 

La levre superieure presente un sillon evase 
vertical a sa face externe (le philtrum], compris 
entre deux cretes cutanees (les cretes philtrales). 
Le philtrum et les cretes sont formes embryologi- 
quement par la fusion des deux bourgeons nasaux 
mediaux. 


\ 

A la face profonde des deux levres. un repli 
muqueux (le frein median de la levre) unit la levre 
a la gencive adjacente. 

Les levres contiennent le muscle orbiculaire de 
la bouche, des tissus neurovasculaires et les glandes 
labiales. Les glandes labiales, en forme de petits pois, 
sont situees entre le tissu musculaire et la muqueuse 
orale, et s'ouvrent dans le vestibule oral. 

Certains muscles de lexpression faciale contro- 
lent la forme et la taille de la fente orale. Le plus 
important de ces muscles est le muscle orbiculaire 
de la bouche, qui entoure Touverture et agit comme 
un sphincter. Certains autres muscles de I'expres- 
sion faciale sont intriques dans le muscle orbiculaire 
de la bouche ou dans d aulres tissus des levres, et 
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Nerf nasopalaim 


Nerf du canal pterygoidien 
Nerf maxilla ire 
V 


Nerf grand pelreux 

(fibres parasympaihiques pregangltonnaires 

et senstbifite special© [gout]) 


Ganglion 
pterygopalatin 

Canal palatin 



Artere carotide interne 


Nerf nasopalatin 


Nerf grand palatin ^ramen grand palatin 


Figure 8.262. Innervation du palais. 

ouvrent ou ajustent les contours de la fente orale. 
Ceux-ci comprennent les muscles buccinateur, rele- 
veur de la levre superieure, grand et petit zygomati- 
ques, releveur tie Tangle de la bouche, abaisseur de 
la levre inferieure, abaisseur de Tangle de la bouche, 
et platysma (voir p. 845-849). 

Isthme du gosier 

L'isthnie du gosier est Touverture entre la ca vile orale 
et l'oropharynx (voir figure 8.257). II est forme : 


Ganglion sympathique 
cervical superieur 

Trortc sympathique 


Fibres sympathiques 
preganglionnaires de T1 


■ lateralement, par les arcs palatoglosses ; 

■ en haul, par le palais mou ; 

■ en bas, par le sillon terminal de la langue qui 
separe la face orale de la langue (deux tiers 
anterieurs) de la face pharyngienne (tiers 
posterieur}. 

L'isthme du gosier peut etre ferme par T elevation 
de la partie posterieure de la langue, Tabaissement 
du palais, et la translation mediale des arcs palato- 
glosses vers la ligne medians 
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Philtrum 

Arteres labiaies 

superieur© 

et inferieure 

Artere facials 



Muscle orb icul aire de la bouche 


Vestibule 


Bords 
vermilions 


Muscle 
buccinateur 


Fente orale 
Bord vermilion de la levre 
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Muscle orbiailaire 
de la bouche 


Artere et veine 


Glandes 

salivaires 
labiaies 


Figure 8.263. Fente orale et levres. A. Vue anterieure. B. Vue laterale. 
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La translation mediate des arcs palatopharyn- 
giens en dedans et en arriere des arcs palatoglossus 
est aussi mise en oeuvre dans rocclusion de I'isthme 
du gosier. En fermant Pisthme du gosier, les ali- 
ments ou les liquides peuvent etre maintenus dans 
la cavite orale tout en permettant la respiration. 


Dents et gencives 

Les dents sont placees dans des cavites (alveoles) 
creusees dans deux arcades osseuses sur la mandi- 
bule en bas el 1'os maxillaire en haut (arcades alveo- 


lalres [dentaires]). Si les dents sont enlevees, 1'os 
alveolaire se r^sorbe et les arcs disparaissent. 

Les gencives sont des regions specialisees de la 
muqueuse orale qui entourent les dents el couvrent 
les regions adjacentes de 1'os alveola ire. 

Les differents types de dents sont indtvidualisa- 
Mes en fonction de leur niorphologie, de leur posi- 
tion et de leur fonction (figure 8. 264 A). 

Chez l'adulte. il existe 32 dents ; 16 dents sont par- 
tees par la machoire superieure, 16 par la machoire 
inferieure. De chaque cote, chaque arcade dentaire 
maxillaire ou mandibulaire porte deux incisives, 
une canine, deux premolaires et trois molaires. 


Incisives 





Arcade superieure 


Racines en rapport 

avec le sinus 

maxillaire 


Sinus maxtlJaire 



Arcade infeneure 



/\ Premolaires M ° !aires 
Incisives Canines 


Racines en rapport 

avec le canal mandibulaire 


Incisives 


Arcade superieure 


Incisives— 


Arcade inferieure 


B 



Molaires 


Canines 


1054 


Figure 8.264. Dents. A. Dents superieures et inferieure* definitives de l'adulte, B. Dentition provisoire de I'enfant, 
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■ Les incisives sont les dents de « devant » ; elies ont 
Line racine et une couronne en forme de ciseau, 
qui est coupante. 

■ Les canines, en arriere des incisives, sont les 
dents les plus tongues, ont une couronne avec 
une cuspide simple pointue, et «dechirent». 

■ Les premolaires (bicuspides) ont une couronne 
avec deux cuspides pomtues, une sur le versant 
buccal (joue) de la deal et 1'autre du cote lingual 
(langue) ou palalin (palais). Elles possedent gene- 
ralement une racine (mais La premiere premoiaire 
superieure au contact de la canine peut en avoir 
deuxj.et «broient». 

■ Les molaires sont derriere les premolaires* ont 
trois racines et des couronnes avec trois a cinq 
cuspides, et <(broient». 

Deux dentitions se succedent chez Thomme : 
les dents deciduales ou temporaires [ou lacteales, 
de l'enfant) (figure 8.246B], et les dents definitives 
(ou permanentes, de l'adulte). Les dents deciduales 
apparaissent sur la gencive entre l'age de 6 niois 
et 2 ans. Les dents definitives commencent a appa- 
raitre et a remplacer les dents deciduales a partir de 
l f age de 6 ans, et peuvent continueT d'apparaitre jus- 
qu'a Page adulte. 


Les 20 dents deciduales comprennent deux inci- 
sives, une canine, et deux molaires de chaque e6t£ 
sur les machoires superieure et inferieure. Ces dents 
sont remplacees par les incisives, les canines et les 
premotaires de la dentition permanenle. Les molaires 
definitives apparaissent derriere les molaires deci- 
duales et necessitent l'allongement de la machoire 
vers I'avant pour avoir la place de se deveiopper. 


Vaisseaux 

Arte res 

Toutes les dents sont vascularisees par des vais- 
seaux qui naissent directement ou indirect ement de 
Tartere maxillaire (figure 8.265). 

Artere alveolaire inferieure 

Toufces les dents inferieures sont imguees par 1 'ar- 
tere alveolaire inferieure. qui nait de Tartere maxil- 
laire dans la fosse infratemporale. Le vaisseau entre 
dans le canal de la mandibule, se dirige en avant 
dans I'os en donnant des branches pour les dents 
les plus posterieures, et se divise sous la premiere 
premoiaire en branches incisive et mentonmere, La 
branche menlonntere quitte le foramen menionnier 


Artere maxillaire 


Sinus caverneux dans 

la cavite cram en ne 


i — Veines emissaires 
Veine maxillaire 


Artere et veine 
infraorbital res 


Artere et veine alveolatres 
superieures et anterieures 

Artere et veine 

alveotaires supeneures 

et posterieures 



Veine faciale 
Plexus pterygoidien 


Artere carotide externa 

Artere et veine aiveolaires 
inferieures dans le 
canal mandibular 

Veine retromandibulatre 


Veine jugulaire externe 


Veine jugulaire interne 


Figure 8.265. Arteres et veines des dents. 
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pour vasculariser le men ton, alors que la branche 
incisive continue dans l'os pour vasculariser les 
dents anterieures el les structures adjacentes. 

Arteres aiveolaires superieures 
posterieure et anterieure 

Toutes les dents superieures sonl vascularisees 
par les arteres aiveolaires superieures anterieure et 
posterieure. 

L'artere alveolaire superieure et posterieure nait 
de l'artere maxillaire juste apres son entree dans la 
fosse pterygopalatine, et qui tie la fosse par la fissure 
pterygopalatine. Elle descend sur la face postero- 
lateral de l'os maxillaire, donne des branches Gol- 
laterales qui entrent dans l'os par de petits canaux 
pour vasculariser les molaires et les premolaires. 

L'artere alveolaire superieure et anterieure nait 
de l'artere infraorbital re, qui provient de l'artere 
maxillaire dans la fosse pterygopalatine. L'artere 
infraorbitaire quitte la fosse pterygopalatine par la 
fissure orbitaire inferieure, et chemine dans le canal 
et le sillon orbilaires inferieurs dans le plancher de 
i'orbite. L'artere alveolaire superieure anterieure nait 
de l'artere infraorbitals dans le canal infraorbitals. 
Elle traverse l'os et donne des branches qui vont trri- 
guer les canines et les tncisives. 

Vascularisation des gencives 

Les gencives sont irriguees par de multiples vais- 
seaux; les sources dependent du cote de chaque 
dent sur lequel se trouve la gencive - le cote orienm 
vers le vestibule oral ou la joue (face vestibulaire 
ou buccale), ou le c6te oriente vers la langue ou le 
palais (face linguale ou palatine) : 

■ la gencive buccale des dents inferieures est vas- 
cularisee par les branches de l'artere alveolaire 
inferieure, alors que la face linguale est irriguee 
par les branches de l'artere linguale qui vascula- 
risenl la langue; 

■ la gencive buccale des dents superieures est vas- 
cularisee par les branches des arteres aiveolaires 
superieures anterieure et posterieure ; 

■ la gencive palatine est vascularisee par les bran- 
ches des arteres nasopalatine (incisives et cani- 
nes) et grande palatine (premolaires et molaires). 


Les veines aiveolaires inferieures des dents infe- 
rieures, et les veines aiveolaires superieures des 
dents superieures se drainent principalement dans le 
plexus veineux pterygoidien dans la fosse infratem- 
poral, line partiedu drainage des dents anterieures 
peut gagner des-collaterales de la veine faciale. 

Le plexus veineux pterygoidien se draine dans la 
veine maxillaire et, frnalement, dans la veine retro- 
mandibulaire et le systeme veineux jugulaire. De 
plus, de petits vaisseaux communicants se dirigent 
en haul, a partir du plexus, et passent par de petits 
foramens emissaires dans la base du crane pour 
s'anastomoser avec ie sinus caverneux dans la cavite 
cranienne. Une infection developpee au niveau des 
dents peut s'etendre dans la cavite cranienne par ces 
petites veines emissaires, 

Le drainage veineux des dents peut aussi suivre 
des vaisseaux qui traversenl le foramen mentonnier 
pour s'aboucher a la veine faciale. 

Des veines des gencives suivent egalement les 
arteres et se drainent finaiement dans la veine faciale 
ou dans le plexus veineux pterygoidien. 

Lymphatiques 

Les vaisseaux lymphatiques des dents et des gencives 
se drainent surtout dans les nceuds submandibulaires, 
submentaux et cervicaux profonds (figure 8.266). 

Noeuds cervicaux profonds 



Nceuds submentaux 


Nceuds submandibulaires 
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Veines 

Les veines des dents superieures el inferieures sui- 
vent les arteres (figure 8.265). 


Figure 8.266. Drainage lymphatique des dents et des 
gencives. 
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Innervation 

Tous les nerfs qui iniiervent les dents et les genci- 
ves sont des rameaux du nerf trijumeau (V) (figures 
8.267 et 8.268). 


Nerf alveolaire inferieur 

Les dents inferieures sont ton les innervees par 
le nerf alveolaire inferieur, qui natt dans la fosse 
infratemporale du nerf mandibuiaire [V3). Le nerf 
alveolaire inferieur et les vaisseaux qui l'accompa- 
gnent enlrenl dans le foramen mandibuiaire a la face 
mediate de la branche de la mandibule, et cheminent 
vers Tavant a travers l'os dans le canal mandibuiaire. 
Les rameaux destines aux dents posterieures nais- 
sent directement du nerf alveolaire. 

Au contact de la premiere premolaire, le nerf alveo- 
laire se divise en rameaux incisif et mentonnier : 

■ le nerf incisif innerve la premiere premolaire, la 
canine el 1'incisive. ainsi que la gencive vestibu- 
laire (buccale) associee ; 

■ le nerf mentonnier sort de la mandibule par le 
foramen mentonnier, et innerve le menton et la 
levre fnferieure. 


Nerf maxillaire (V2) 


Nerfs alveolaires superieurs 
anterieur, moyen 
ef posterieur 

Toutes les dents superieures sont innervees par les 
nerfs alveolaires superieurs anterieur, moyen et pos- 
terieur, qui naissent directement ou indirectement 
du nerf maxillaire (V2). 

Le nerf alveolaire superieur posterieur nait 
directement du nerf maxillaire (V2) dans la fosse 
pterygopalatine, quitte la fosse pterygopalatine 
par la fissure pterygomaxillaire, et descend sur 
la face posterolaterale de l'os maxillaire. II entre 
dans l'os maxillaire par un petit foramen approxi- 
mativement a mi-distance entre la fissure pterygo- 
maxillaire et la derniere molaire, et passe a travers 
l'os dans la paroi du sinus maxillaire. Le nerf 
alveolaire superieur posterieur innerve alors les 
molaires par le plexus alveolaire superieur forme 
par les nerfs alveolaires superieurs posterieur, 
.moyen et anterieur, 

Les nerfs alveolaires superieurs moyen et ante- 
rieur naissent du rameau mfraorbilatre du nerf 
maxillaire (V2) dans le plancher de l'orbite : 

Fosse pterygopalatine 

Nerf alveolaire superieur posterieur 


Nerf infraorbital re 


Nerf alveolaire superieur anterieur 
Nerf alveolaire superieur moyen 

Plexus alveolaire superieur 


Nerf mentonnier 



Nerf mandibuiaire dans 
a fosse infratemporale (V3) 


Nerf alveolaire inferieur 
dans le canal mandibuiaire 


Foramen mentonnier 


Nerf incisif 


Figure 8.267. Innervation des dents. 
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■ le nerf alveolaire superieur moyen provient du 
nerf infraorbiiaire dans le sillon infraorbitaire, 
passe a travers l'os dans la paroi lateral© du sinus 
maxillaire, et innerve les premolaires par le plexus 
alveolaire superieur; 

■ le nerf alveolaire superieur anterieur nait du nerf 
mfraorbitaire dans le canal infraorbitals, passe a 
travers l'os maxillaire dans la paroi anterieure du 
sinus maxillaire, et innerve la canine et les incisi- 
ves par le plexus alveolaire superieur. 

Innervation des gencives 

Comme les dents, les gencives sont innervees par 
des nerfs qui proviennent tous initialement du nerf 
trijumeau (V) (figure 8.268) : 

■ la gencive associee aux dents superieures est inner- 
vee par des rameaux issus du nerf maxillaire (V2) ; 

m la gencive associee aux dents inferieures est inner- 
vee par des rameaux du nerf mandibulaire (V3). 


La gencive de la face buccale des dents superieu- 
res est innervee par les nerfs alveola ires superoante- 
rieurs, moyen et posterieur. qui innervent aussi les 
dents adfacentes. La gencive de la face palatine (lin- 
guale) de ces memes dents est innervee par les nerfs 
nasopalatin et grand palatin : 

■ le nerf nasCrpalatin innerve la gencive associee 

aux incisives et aux canines ; 
a le nerf grand palatin innerve la gencive associee 

aux dents restantes. 

La gencive associee au cole buccal des inci- 
sives, canines et premolaires mandibulaires 
est innervee par le rameau mentonnier du nerf 
alveolaire inf^rieur. La gencive du cote' buccal 
des molalres mandibulaires est innervee par le 
nerf buccal, qui nait dans la fosse infratemporale 
du nerf mandibulaire (V3). La gencive adjacent* 1 
a la face linguale des dents inferieures est inner- 
vee par le nerf linguaL 


Dents 

Nerf alveolaire superoanterieur (issu du V2) 


Nerf alveolaire superieur moyen (issu du V2} 


Arcade superieure 


Nerf alveolaire superieur 
posterieur (issu du V2) 


Arcade i nferieu re 

Tronc principal du nerf 
alveolaire inferieur (issu du V3) 


Rarneau incisif du nerf 
alveolaire inferieur (issu du V3) 



Gencives 

Nerf nasopalatin (issu du V2) 

Nerf alveolaire superoanterieur (issu du V2) 

Nerf alveolaire superoanterieur (issu du V2) 


Nerf alveolaire superieur 

posterieur (issu du V2) 

Nerf grand palatin (issu du V2) 


Nerf lingual (issu du V3) 


Nerf buccal (issu du V3) 


Nerf mentonnier, rameau du nerf 
alveolaire inferieur (issu du V3) 
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Figure 8.268. Innervation des dents et des gencives. 
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Anatomie de surface 


Anatomie de surface 
de la tete et du cou 

Les reperes osseux de ia tete el du cou sont utilises 
pour localiser les principaux vaisseaux sanguins, les 
glandes et les muscles, et pour identifier les points 
d'acces aux voies aeriennes. 


L'examen neuroiogique des nerfs craniens et du 
plexus cervical est realise en fivaluant la fonction de 
la tete et du cou, 

De plus, des informations sur l'etat de sante gene- 
ral d'un patient sont souvenl obtenues par revalua- 
tion des elements de surface (figure 8.269). les yeux 
et la cavtte orale, et par les possibilites d'elocution. 
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Position anatomique 
de la tete et principaux 
reperes 

La tele est dite en position anatomique lorsque les 
rebords inferieurs des orbites osseuses et les rebords 
superieurs des meats acoustiques externes sont sur 
une meme iigne horizontale {plan de Francfort). 

En plus du meat acoustique externe et du rebord 
osseux orbitaire, d'autres reliefs palpables de la tele 
sont represented par la mandibule, l'arcade zygoma- 
tique, l'os zygomatique* ie partie masloidienne et la 
protuberance occipitale externe (figure 6,270], 

La tete de la mandibule est anterieure par rapport 
a ToreiHe externe, et se situe derriere, et au-dessous 
de, Textremite posterieure de l'arcade zygomatique. 
Elle est bien palpee en faisant ouvrir et fermer la 
bouche pour mobiliser la machoire, tout en palpant 
la tete de la mandibule au cours de la translation 
anterieure sous le tubercule articulaire, puis au 
cours de la translation posterieure et du retour dans 
la fosse mandibulaire. 


L'arcade zygomatique s'etend en avant depuis la 
region de l'articulation temporomandibulaire jus- 
qu'a l'os zygomatique, qui forme un relief osseux 
proeminent en dehors du rebord inferieur de l'ouver- 
ture anterieure de Torbite. 

Le partie mastoidienne est une grande protube- 
rance osseuse qui est facilement palpable en arriere 
de la partie inferieure du meat acoustique externe. 
L'extremite superieure du muscle sternocleldomas- 
to'idien s'attache sur le partie mastoidienne. 

La protuberance occipitale externe est palpa- 
ble sur la ligne mediane en arriere, au niveau ou le 
contour du crane s'incurve fortement vers l'avant. 
Ce repere osseux marque le point superriciel oil la 
partie posterieure du cou s 'unit a la tete. 

Un autre relief de la tete utile cliniquement est le 
vertex. II s'agit du plus haut point de la tete en posi- 
tion anatomique, qui marque approximativement le 
point de transition, sur le scalp, entre rinnervation 
cervicale et Innervation cranienne. En avant du 
vertex, le scalp et la face sont innerves par le nerf tri- 
jumeau (V), En arriere du vertex, le scalp est innerve 
par des rameaux des nerfs spinaux cervicaux. 


Vertex 


Nerfs spinaux cervicaux 


Protuberance 
occipitale externe 


Meat acoustique externe 
Processus mastoids 

Muscle 
sternocleidomastoid ten 

Angle de la mandibule 



Os zygomatique 


Ligne de Francfort 


Rebord orbitaire inferieur 


Position de l'arcade 
zygomatique 

Position de la tete 

de la mandibule 


« 


1 fifif) F '9 ure 8.270. Position anatomique de la tete et principaux reperes. Vue laterafe d'une tete d'homme. 
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Reperage et visualisation 
des structures aux niveaux 
vertebraux CIII-CIV et CVI 

Deux niveaux vertebraux du con sonl associes a 
d'imporiants reliefs anatomiques (figure 8.271). 

Le disque intervertebral entre les vertebres GUI 
et CIV est dans le meme plan horizontal que la 
bifurcation de Tartere carotide commune en arteres 
carotides interne et externe. Ce niveau est approxi- 
mativement celui du rebord superieur du cartilage 
thyroide. 

Le niveau vertebral CVi marque la transition entre 
le pharynx et Tcesophage, et entre le larynx et la tra- 
chee, Le niveau vertebral CVI t qui correspond ainsi a 
la bouche cnsophagienne et a I'extremite superieure 
de la trachee, est approximate vement au niveau du 
bord inferieur du cartilage cricoide. 


Comment determiner 
les triangles anterieur 
et posterieur du cou? 

Les limites des triangles anterieurs et posterieurs 
de chaque cote du cou sont aisement etablies en 
utilisant les reperes osseux et musculaires visibles 
(figure 8,272). 

La base de chaque triangle anterieur est le bord 
inferieur de la mandibule, la limite anterieure est 
la ligne m&Uane du cou, et le bord posterieur cor- 
respond au bord medial du muscle sternocleido- 
mastoid ien. Le sommet de chaque triangle anterieur 
est dirige vers le bas en regard de l'incisure supra- 
sternal. 

Les triangles anterieurs sont lies a differentes 
structures, comme les voies aeriennes et le tractus 
digestif, ainsi que des nerfs et des vaisseaux qui 
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carotide commune 

Niveau vertebral Clil-Civ 

• Bord superieur du cartilage thyroide 

* Bifurcation de 1'arlere carotide commune 


Niveau vertebral CVI 

• Arc du cartilage cricofde 

• Extremite superieure de I'cesophage 

• Extremity superieure de la trachee 



Ligne de Francfort 
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Pharynx 

Arc du cartilage cricoide 
(Esophage 


Figure 8.271. Visualisation des structures aux niveaux vertebraux CIll-OV et CVI. Vue laterale de ia t§te et du cou chez un 
homme. 
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i — Bord inferieur de la mandibule 



Bord posterieur 
du stemodeidomastoidien 


Ligne medians 
ducou 


Triangle anterieur 

Bord anterieur du 

muscle stemocleidomastoidien 



Triangle posterieur 

Bord anterieur 
du muscle trapeze 


Les structures passant 

entre la tele el le thorax sont 

associees aux triangles anterieurs 


Passage des structures qui cheminent 
entre le thorax, le cou et le membre superieur 
b en rapport avec les triangles posterieurs 


Clavicule 




Figure 8.272. Comment totalizer les triangles anterieurs et posterieurs du cou. A. Vue anterolaterals chez une femme. Le 
triangle anterieur gauche est Indique. B. Vue anterieure des triangles posterieurs chez un homme. 


cheminent entre le thorax et la tete. lis sont egale- 
ment associes aux glandes thyro'ide et parathyroi- 
des. 

La base de chaque triangle posterieur est le tiers 
moyen de la clavicule. Le bord medial correspond 
au bord lateral du muscle steraocleidomasto'idien, 
et le bord lateral est le bord anterieur du muscle tra- 
peze. Le sommet se dirige vers le haul et est imme- 
diatement postero-inferieur par rapport au processus 
mastoidien. 


Les triangles posterieurs sont associes aux nerfs 
et aux vaisseaux qui vont vers les membres supe- 
rieurs ou qui en proviennent. 


localiser 
le ligament cricothyroidien? 

Le ligament cricothyroidien constitue une structure 
importante a localiser dans le cou (membrane crico- 
vocale, membrane cricothyroidienne} (figure 8.273), 
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Incisure thyroidienne 


Preeminence thyroidienne 

Position du ligament 
cricothyroidien 

Arc du cartilage cricoids 

B 


Figure 8.271. Comment localiser le ligament cricothyroVdien, A, Vue laterals de la tete et du cou chez un homme. B. Vue 
laterale de la tete et du cou chez une femme. 
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car I'incision chirurgicale de cette membrane dans 
les situations d'urgence peut procurer un acces aux 
voies aeriennes inferieures lorsque la voie aerienne 
superieure au-dessus du niveau des replis vocaux 

est obturee. 

Le ligament peut etre facilement trouve en 
uiilisant les reliefs palpables du larynx corame des 

reperes. 

En utilisant un doigt pour pal per avec precau- 
tion les structures laryngees sur la ligne mediane, il 
faut lout d'abord localiser rincisure thyroidienne au 
bord superieur du cartilage thyroide, puis deplacer 
le doigt vers le bas sur la proem inence laryngee et 
sous la face anterieure de Tangle thyroidien. Lorsque 
le doigt croise le bord inferieur du cartilage thyroide 
sur la ligne mediane, une legere depression est res- 
sentie avant que le doigt ne glisse sur Tare du car- 
tilage cricoide, qui est rigide. 

La legere depression entre le bord inferieur du 
cartilage thyroide et I arc du cartilage cricoi'de est la 
position du ligament cricothyroidien, 

Un tube mis en place a travers le ligament crico- 
thyroid ien passe dans la voie aerienne juste sous la 
position des cordes vocales du larynx, 

Les structures qui peuvent se placer sur ou croi- 
ser la ligne mediane entre la peau et le ligament 
cricothyroid ien sont le lobe pyramidal de la glande 
thynri'de et de petits vaisseaux. 

Sous le cartilage cricoide, le cartilage superieur du 
larynx peut parfois etre palpe au-dessus du niveau 


de rislhme de la glande thyroide qui croise la tra- 

chee en avant. 

Les reperes utilises pour trouver le ligament cnco- 
thyroidien sont semblables chez Thomme et chez la 
femme; cependant, du fait de Tangle plus aigu de la 
lame du cartilage thyroide chez l'homme, les struc- 
tures sont plus proeminenles chez Thomme que 
chez la femme. 

Comment trouver la glande 
thyroide ? 

Les lobes droit et gauche de la glande thyroide sont 
dans les triangles anterieurs de la partie inferieure 
du cou, de chaque cote de la voie aerienne ei du 
tractus digestif, sous le niveau de la ligne oblique 
du cartilage thyroide (figure 8.274}. En fait, les mus- 
cles sternothyroidiens, qui s'inserent en haut sur les 
lignes obliques, sont places en avant des lobes de la 
glande thyroide et limitent les deplacements supe- 
rieurs des lobes dans le cou. 

Les lobes de la glande thyroide peuvent etre plus 
facilement palpes en local isant la proeminence thy- 
roidienne et Tare du cartilage cricoide, et en paipant 
la partie posterolateral du larynx. 

L'isthme de la glande thyroide croise en avant de 
la partie superieure de la trachee, et pent etre faci- 
lement palpe sur la ligne mediane sous Tare du car- 
tilage cricoide. 
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Incisure thyroidienne 
Preeminence thyroidienne 


Position du ligament 
crioolhyrcidien 

Arc du cartilage 
cricoids 



Isthme de la glande thyroide 


Figure 8.273, suite. Comment localiser le ligament cricoide. C. Vue anterieure du cou avec le menton sureleve chez un 
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lefe et cou 



La presence de l'isthme de la glande Ihyro'ide 
rend la palpalion des cartilages Iracheaux malaisee 
dans le cou, De meme, la presence de l'isthme de la 
glande thyroide el des vaisseaux associes qui croi- 
sent la ligne mediane rend difficile la penetration 
dans la voie aerienne paF la face anterieure a travers 
la trachee. Cette technique, la tracheotomie, est une 
procedure chirurgicale. 

Estimation de la position de 
I'artere meninges moyenne 

L'artere meningee moyenne (figure 8.275) est une 
branche de I'artere maxillaire dans la fosse infra- 
temporale, Elle entre dans le crane par le foramen 
epineux, et chemine dans la dure-mere qui tapisse la 
cavite cranienne. 

Lors des traumatismes lateraux de la tete, I'artere 
meningee moyenne peut elre rompue, ce qui conduit 


a une hemorragie extradurale et au risque de morl 
en Tabsence de traiteraent. 

La branche anterieure de I'artere meningee 
moyenne est la partie du vaisseau la plus souveni 
arraehee, Cette branche se projette dans la region 
de la tempe sur la tete, approximativement a mi- 
distance entre le rebord superieur de Torbile el la 
partie superieure de l'oreille externe dans la region 
du plerion. Le pt£rion est une petite surface circu- 
late qui correspond a la region ou Ins sphenoide, 
l'os frontal, Tos parietal et l'os temporal du crane se 
rejoignent. 

Les chocs lateraux appliques sur la tete peuvent 
fracturer la lame interne de l'os du crane et arracher 
I'artere meningee moyenne dans la couche externe 
de la dure-mere qui est adherente au cranium. Le 
sang, sous Teffel des pulsations et de la pression 
arterielle, diffuse a partir du vaisseau el separe pro- 
gressivement la dure-mere de l'os, formant un hema- 
tome extradural de taille croissante. 


Position de la ligne oblique sur le cartilage thyrofde 
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Figure 8,274. Comment trouver la glande thyrofde. A, Vue anterieure du cou chez une femme. 8. Vue anterieure du cou 
chez un homme. 
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Anatomic de surface * Anatomie de surface de la tete et du cou 


Oreille externe 


Meat acoustique externe 
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Figure 8.275. Estimation de la position de I'artere meningee moyenne. Vue laterale de la tete et du cou chez un horn me. 
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Principaux reliefs de la face 

Les principaux reliefs de la face sent en rapport avec 
les ouvertures anterieures de Torbite, les cavitSs 
nasales et la cavite orale {figure 8,276), 

Les fentes palpebrales sont situees entre les pau* 
pieces superieures et inferieures, et peuvent etre 
Olivi'rtcs ct fermees. La lent*..' orale est rmiverture 
entre les levres superieures el inferieures, et peui 
aussi etre ouverte et fermee. 

Les sphincters musculaires des fentes orale et 
palpebrales sont respectivement l'orbieulaire de la 
houche et l'orbiculaire de I'oetl. Ces muscles sont 
innerves par le nerf facial (VII). 

Les narines sont les ouvertures anterieures des 
cavites nasales et sont en permanence ouvertes. 

Le si lion vertical place sur la llgne mediane entre 
le ne#et la levre superieure est le philtrum. 

L'innervation sensitive de la face est apportee par 
le nerf trijumeau (V). Les trois divisions de ce nerf 
sont representees sur la face et peuvent etre testees 
par le contact sur le front (nerf ophtalmique [Vl]), 
ta partie anterieure de la joue (nerf maxillaire IV2J), 
et la peau qui recouvre la partie anterieure du corps 
de la mandibuie (nerf mandibuiaire [V3]). 


Fente palpebrale 


Zone d'eaamen de la sensibrilite (V1) 

Muscle orbiculaire 
de I'ceii 



Zone 
dexamen de la 
sensible (V2) 


Fente orale 


Muscle orbiculaire 
de la bouche 


Zone d'examen 
de la sensibilfte (V3) 


Figure 8.276. Principaux reperes de la face. Vue 
anterieure de la tete et du cou chez une femme. 
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L'oeil et I'appareil lacrymal 

Les principales structures observables sur Taeil sent 
la sclere, la cornee, Hris et la pupille (figure 8.277). 
La cornee est en continuity avec la sclere et consti- 
tue la region circulaire transparente de la tunique 
externe de Tceil, a travers laquelle la pupille el 1'iris 
sont visibles. La sclere n'est pas transparente et est 
normalenienl blanche. 


Les paupieres supSrieure et inferieure de chaque 
ceil delimitenl entre elles la fente palpebrale. Les 
paupieres se rejoignent au niveau des commissures 
palpebrales mediale et laterale de chaque cote de 
chaque ceil, 

A la partie inlerne de la fente palpebrale et juste 
en dehors de la commissure palpebrale mediale, 
se situe un petit triangle de tissu mou (le lac 
lacrymal]. 


Sac lacryma! 
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CanaJicule interieur 


Conduit lacrymonasal 





A 


Paupiere superieure 


Pupille Iris 


Caroncule lacrymale 


Repli semilurtaire 
de la conjonctive 


Fente palpebrale 



Lac lacrymal 
Commissure mediate 


Scfere 





■3 


Commissure laterale 


Papille lacrymale 


Pc4nt lacrymal 


Paupiere inferieure 


1066 


Figure 8,277. L'oeil et I'appareil lacrymal. A. Face dune femme. L'appareil lacrymal et le flux des larmes sont indiques. B. CEil 
gauche et structures de voisinage. C. CEil gauche, structures de voisinage, avec retraction vers le bas de la paupiere inferieure 
pour exposer la papiHe lacrymale et te point lacrymal. 
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La zone tissulaire moderennent surelevee a ta par- 
tie interne du lac lacrymal est ia caroncule lacrymale, 
el le rebord lateral en relief par rapport a ia sclere est 
le repli semilunaire de la conjonctive. 

L'appareil lacrymal est forme par ia glande 
lacrymale, et le systeme des conduits et canaux qui 
vont collecter les iarmes et les drainer vers la cavite 
nasale, Les Iarmes humidifrent la cornee et main- 
tiennent la transparence. 

La glande lacrymale est assnciee a ia paupiere 
superieure el se situe dans one petite fosse dans la 
partie laterale du toit de Torbite, juste en arriere du 
rebord orbitaire. Les multiples petits canaux de la 
glande s'ouvrenl dans la limite superieure du sac 
conjonctival, qui combie lespace entre la face pro- 
fonde de la paupiere et la cornee. 

Les Iarmes sonl etalees en dedans sur 1'ceil par 
le clignement des paupieres et sont collectees dans 
de petites ouvertures, les points lacrymaux; il y a 
un point lacryraal par paupiere superieure ou infe- 
rieure a proximite du lac lacrymal. 

Chaque point est sur un petit relief tissulaire (une 
papilla lacrymale), et constitue 1'ouverture d'un petit 
canal (canalicule lacrymal) qui est connecte avec le 
sac lacrymal, 

Le sac lacrymal est dans la fosse lacrymale a la 
partie meriiale de 1'orbite. A partir du sac lacrymal, 


les Iarmes sont drainees par le conduit lacrymonasai 
dans la cavite nasale. 


Oreille externe 

L'oreille externe (figure 8.278) est formee par Pauri- 
cule et le meat acoustique externe. L'auricule a une 
armature cartilagineuse et est recouvert de peau. Le 
meat acoustique externe est proche du bord ante- 
rieurde l'auricule. 

L'auricule esi caracterise par plusieurs depres- 
sions, eminences et rep lis. Le repli peripherique qui 
delimite l'auricule est Thalix, qui s'inlerrompt en bas 
au niveau du lobule, Un plus petit repli (Tanthelix) 
est parallele au contour de l'helix, dont il est separe 
par une depression (la gouttiere scaphoide), 

Le tragus est la petite eminence situee en posi- 
tion latero-inferieure par rapport au meat acoustique 
externe. A l'oppos6 du tragus et a i'extremite de Tan- 
thelix se situe une autre eminence (1'antitragus). La 
depression delimitee entre le tragus et Tantitragus 
est I'incisure intertragique. 

La depression la plus profonde (la conque) est 
encadree par lanthelix, et est concave jusqu'au meat 
acoustique externe. Les autres depressions compren- 
nent la fosse triangulaire et la cymba de la conque. 


Conque 


Depression 


Helix 


Antheiix 


Meat acoustique externe 



Fosse triangulaire 
Cymba de la conque 


Tragus 


Incisure intertragique 


Antitragus 


Lobule 


Figure 8.278. Oreille externe. Vue laterate de l'oreille droite d'une femme. 
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Tele et cou 


Pouls arteriels 

Des pouls arteriels peuvent etre palpes en quatre 
endroits sur la tete et le cou [figure 8.279). 

■ Le pouls carotidien : l'artere carotide commune ou 
Tartere carotide externe peuvent etre paipees dans le 
triangle anterieur du cou, II s'agil de Tun des pouls 
les mieux percus sur le corps humain. Le pouls peut 
etre pergu soit en palpant Fartere carotide commune 
en position posterolateral par rapport au larynx, 
soit en palpant 1'artere carotide externe immediate- 
ment laterale par rapport au pharynx, a mi-distance 
entre ie bord superieur du cartilage thyroide en des- 
sous et la grande corne de i'os hyoiide au-dessus. 


Le pouls facial : l'artere faciale peut etre pal pee 
lorsqu'elle croise le bord inferieur de la mandi- 
bule immediatement adjacenle au bord anterieur 
du muscle masseter. 

Le pouls temporal : l'artere temporale superficielie 
peut etre palpee en avant de 1'oreille externe et 
immediatement en arriere et au-dessus de la posi- 
tion de l'articulation teniporomandibulaire. 
Le pouls temporal : la branche anterieure de rartere 
temporale superficielie pent etre palpee en arriere 
du processus zygomatique de I'os frontal, sur son 
trajet en dehors du fascia temporal, et dans les 
regions anterolaterals du scalp. Chez certains indi- 
vidus, les pulsations de rartere temporale superfi- 
cielie peuvent etre observees a travers la peau. 
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Figure 8.279. Sites de palpation des pouls arteriels de la tete et du cou. 


<3) 


M 


5fi 

S 

o 
H 

< 

I 
s 


I 

'■fi 

w 

m 

- 

c 


Cas cliniques 


3 

i 

CO 

c 




Cas 1 

Goitre multinodulaire 

Une femme de 50 ans, obese, se presente a son 
medecin en se plaignant d'un enrouement de la 
voix et d'une respiration bruyante. Elle est aussi 
inquiete du fait de ('augmentation du volume 
de son cou. A I'examen, elle presente un pouls 
arteriel lent (45 battements/min). Elle a aussi une 
masse irreguliere dans la partie anterieure de la 
base du cou, qui devie la trachee vers la droite, 

Le diagnostic clinique de goitre multinodulaire et 
d'hypothyroidie est pose. 

^augmentation de volume de fa glande thyroide 
est due a une augmentation de secretion de la 
thyro'tde stimufee par une hormone {T$H) f qui 
est habituelfement secondaire a une diminution 
de la secretion d'hormones thyro'idiennes. La 
thyroide subit des periodes d'activite et de 
repos, qui peuvent conduire a la formation de 
nodules; certains sont sofides et d'autres sont 
partieliement kystiques (kystes cofloides). Cette 
formation de nodules est iimitee par des zones de 
fibrose dans la glande, D'autres causes de goitre 
multinodulaire comprennent les carences en iode 
et dans certaines circonstances, des medicaments 
qui interferent avec le metabolisme et la 
production de thyroxine. La presentation typique 
d'un goitre est une augmentation de volume 
indotore de la glande thyroide. II peut etre fisse 
ou nodulaire, et peut parfois s'etendre dans le 
mediastin superieur com me un goitre retrosternal. 

La trachee est deviee. 

L'augmentation de volume de la glande thyroide 
du goitre multinodulaire peut ne pas etre 
symetrique. Dans ce cas t it y a une augmentation 
de volume asymetrique du lobe gauche de fa 
glande thyroide deviant fa trachee vers la droite. 

La patiente a un enrouement de la voix et une 
respiration bruyante. 

Si i'elargissement de fa gfande thyroide est 
signifkatif, if peut comprimer fa trachee, retrecir 


son calibre, ce qui conduit a entendre tors de 
('inspiration le « chant du coq» ou stridor. 

D'autres causes possibles d'enrouement 
comprennent la parafysie des cordes vocales due a 
la compression du nerf recurrent larynge gauche 
par le goitre, Dans ce cas t ii existe une possibilite 
de degenerescence maligne du goitre, avec 
envahissement direct du nerf larynge recurrent. 
Heureusement, la degenerescence matigne est 
rare dans la gfande thyroide. 

Lorsque les patients ont une relativement 
faibie production de thyroxine, fe metabolisme 
basaf est reduit, et ifs deviennent plus sensibles 
aux infections et done, aux maux de gorge ainsi 
qu'aux infections respiratoires superieures. 

Lors de 1'examen, la glande thyroide est mobile au 
cours de la deglutition, 

De maniere caracteristique, une glande thyroide 
augmentee de volume se presents comme une 
masse cervicale deveioppee sur fun des deux cdtes 
de fa trachee ou surfes deux. La glande thyroide 
augmentee de volume se depface au cours de la 
deglutition parce qu'eife estattachee au larynx 
par le fascia pretracheal. 

La patiente est hypothyroid ienne, 

L'hypothyro'idisme correspond a un etat clinique 
et biochimique dans iequef la gfande thyroide 
est hypoacttve. Uhyperthyro'idisme temoigne 
d'une gfande thyroide hyperactive. Certains 
patients presentent des masses thyro'idiennes sans 
anomafie clinique ou biochimique - ces patients 
sont euthyroidtens. 

L'hormone thyroxine controie fe metabolisme 
basal. De faibfes taux de thyroxine affectent 
fe pouls arteriel de repos et peuvent produire 
d'autres modifications, dont la prise de poids et 
dans certains cas, la depression. 

la patiente desire un trattement chirurgical. 

Apres discussion sur les risques et les 
complications, une thyroidectomie subtotale 

(Suite) 
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Fete et cou 



Cas 1 (suite) 

est realisee. Apres Intervention, la patiente se 
plaint de paresthesies des mains, des pieds et 
peribuccales, et de contractures carpopedales. 
Ces symptomes sont typiques de la tetanie et sont 
provoques par de fatbles taux seriques de calcium. 

L'etiofogie de ce faible taux serique de calcium 
est le traumatisme ou la contusion des quatre 
glandes parathyroi'des faissees en place apres 
i'intervention. Sans aucun doute, le traumatisme 
de I'exerese d'une aussi grande partie de fa 
gfande thyroide a produit des modifications 
dans les glandes parathyro'tdes, qui presentent 
un fonctionnement insuffisant La secretion 
d'ho rmones pa ra thyro idien n es dim in u e 
rapidement apres 24 h, conduisant a une 
excitabifite augmentee des nerfs peripheriques, 
revefee par les contractures carpopedales et 
par le tremblement orofacial. Les contractures 
muscutaires peuvent aussi etre provoquees par 
la percussion du nerf faciaf (VII) sur le site de son 
emergence de la gfande parotide, qui entratne 


des clonies dans les muscles faciaux (signe de 
Chvostek). 

Ces signes dus a I'hypocalcemie disparaissent au 
bout de 24 h. 

Par la suite, la patiente report un traitement 
substitutif oral de thyroxine, qui est necessaire 
apres I'exerese de fa giande thyroide. 

La patiente se plaint encore d F un enrouement de 
la voix. 

L'etiofogie de cette perturbation de fa voix est une 
fesion du nerf farynge recurrent. 

Le nerf farynge recurrent chemine au contact 
de fa giande thyroide, II peut etre lese au cours 
de procedures chirurgkales difficifes. ff en resulte 
une contraction unilaterafe de la corde vocale 
homolateral a f'origine de f'enrouement vocal. 

Depuis la thyro'idectomie et apres I'i restitution du 
traitement par thyroxine, (a patiente a perdu du 
poids et a retrouve une vie norma le. 
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Cas 2 

Lithiase du conduit parotidien 
Un homme de 25 ans consulte pour une 
augmentation de volume symptomatique devant 
son auricufe droit avant de manger et au cours 
des repas, Cette augmentation de volume est 
associee a une douleur considerable, provoquee 
par ('ingestion de bonbons au citron. A I'examen, 
le patient presente une zone douloureuse autour 
de la region parotidienne droite, et un nodule dur 
est mis en evidence dans la muqueuse buccale 
adjacente aux molaires superieures droites. 

Le diagnostic de calcul du conduit parotidien est pose. 

La formation de Iithiases au sein des glandes 
safivaires n'est pas rare, mats est plus frequente au 
niveau de fa giande submandibufaire qu'a cefui de 
fa giande parotide, car la safive est pfus muqueuse 
et le conduit a un trajet ascendant fong depuis fe 
plancher de la bouche. Neanmoins, des iithiases 
peuvent se former dans fa gfande parotide et 
dans le conduit parotidien. II faut noter que fa 
pi u part des iithiases canal aires parotidiennes ou 
submandibulaires surviennent chez des patients 
qui presentent une exceflente denture et une 
muqueuse buccale saine* 


Un examen echographique est realise. 

Une echographie met en evidence un calcul dans 
fa partie distafe du conduit parotidien droit avec 
une dilatation de ce conduit. L'expf oration de la 
giande met egatement en evidence des canaux 
dilates dans la gfande et des iymphadenopathies 
intraparotidiennes (figure 8.280). 

Muscle masseter Conduit Calcul 



Figure 2.280. Coupe echographique montrant le eakul 
dans le conduit parotidien dilate. 
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Cas 2 (suite) 




Le patient est traite par antibiotiques. 

Une cure d'antibiotiques est prescrite pour 
eliminer la bacterie qui a produit cette 
inflammation, Lors de fa consultation suivante 
reafisee quefques jours plus tard t la gfande est 
revenue a une tailfe normaie, et il n'ya plus de 
signes d'inflammation ou d'infection. 

Une intervention chirurgkaie est necessaire. 

La lithiase est focafisee a la partie distafe du 
conduit parotidien f et if sembie logique de 
fa ire une petite incision du sphincter dans fa 
muqueuse buccafe et de liberer ce caicui, pour 
permettre a nouveau fe drainage normal de 
fa glande. Maiheureusement, dans fe cas de 
ce patient /a glande est de toute evidence 
detruite par une obstruction chronique et une 
infection bacterienne. De plus, de petits calculs 
sont egafement decefes dans fa glande par 
echographie. A i'interrogatoire, if a p pa rait que 
fe patient a eu de nombreux acces douloureux au 
cours des quatre a cinq annees prece denies, et il 
est decide de realiser une resection chirurgkaie de 
fa glande parotide, 

Le patient accepte I'exerese de la glande parotide 
et est informe de la perte possible de la fonction 


du nerf facial avec risque de paralysie faciale 
residue lie. 

Le nerf facial (Vil) se divise dans la glande 
parotide en cinq rameaux terminaux. Pendant 
('operation, fa gfande est exposee et fa dissection 
est extremement prudente pour separer la 
gfande parotide des rameaux du nerf facia f (Vlt). 
La dissection est rendue encore pfus difficile 
par i'inflammation chronique dans fa gfande, 
Apres cette intervention, fe patient recupere 
bien malgre une fegere parafysie persistante de 
f'ensembfe du cote droit de fa face. Mais le gout 
dans les deux tiers anterieurs de la langue est 
preserve, Les fibres du gout destinees aux deux 
tiers anterieurs de fa fangue cheminent dans fe 
nerf de la corde du tympan, qui est un rameau 
du nerf facial (Vfl), Ce nerf quitte le nerf facial 
(Vlf) pour rejoindre fe nerf finguaf a proximite 
de la glande parotide; aussi, toute lesion du nerf 
facial (Vlf) dans fa glande parotide n'affecte pas fa 
sensibiiite speciale (fe gout). 

Au cours de la semaine suivante, la paralysie 
regresse; elle etait due a retirement du nerf au 
cours de la procedure chirurgicale, Le patient est 
redevenu asymptomatique. 


Cas 3 

Hematome extradural 

Un homme de 33 ans joue au cricket le dimanche 
avec son equipe locale. Alors que le nouveau 
lanceur lui envoit la balle, celle-ci rebondit plus 
haut qu'il ne I'avait anticipe, et Tatteint sur le 
cote de la tete. IE torn be immediatement au soL 
inconsaent, mais au bout de BO s, on I'aide a 
se relever et il se sent bien. On remarque une 
contusion sur sa tempe, II decide de ne pas 
continuer a jouer et de regarder le match assis sur 
le banc de touche, Une heure plus tard, il se sent 
extremement fatigue, et presente une certaine 
torpeur. II est hospitalise en urgence. 

Lorsque ie patient est admis a ThdpitaL sa 
respiration est superficielle et trreguliere, et il est 


necessaire de I'intuber. Une radiographic du crane 
montre une fracture de la region du pterion. 
Aucune autre anomalie n'est mise en evidence en 
dehors de la contusion des tissus mous de la fosse 
temporaie gauche. 

Un examen tomodensitometrique est realise. 

Uexamen tomodensitometrique montre une zone 
de forme lenticulaire de haute densite dans fa 
fosse crinienne gauche, 

Le diagnostic d'hematome extradural est pose. 

Les fractures de fa region du pterion sont 

extremement dangereuses. Une branche de 

I 'arte re meningee moyenne passe en profondeur 

par rapport a cette structure et peut etre t'objet 

(Suite) 
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Cas 3 (suite) 

d'une pfaie ou d'une rupture, partkulierement en 
association avec un traumatisme cranien de cette 
region. Dans ce cas, i'artere meningee moyenne a 
ete arrachee ets'est mise a saigner, produisant un 
important caillot extradural. 

La pression arterielle du patient commence a 
augmented 

A I'interieur du crane, ie volume est inextensibte, 
et tout ce qui penetre doit en ressortir (par 
exempfe, du sang, du Hquide cerebrospinal). 
S'H existe une lesion occupant de I'espace, tef 
qu'un hematome extradural, if n'y a pas de site 
susceptible de favor iser une decompression. 
Lorsque fa lesion augmente de volume, Ie cerveau 
est comprime et la pression intracranienne 
augmente. Cette pression comprime les vaisseaux, 
ce qui diminue la pression de perfusion cerebrate. 


Pour s'opposer a cet effet, les mecanismes de 
I'homeostasie de f'organisme augmentent 
la pression sanguine pour contre-baiancer 
('augmentation de pression intracranienne. 
Malheureusement, {'augmentation de la pression 
intracranienne est compliquee par i'cedeme 
cerebral qui survient fors de I'accident initial et 
apres cet accident initial. 

Une intervention chirurgicale est realisee en 
urgence. 

Des trous de trepan sont realises autour de fa 
region de I'hematome et ceiui-ci est evacue. La 
petite branche de I'artere meningee moyenne est 
ligaturee, et Ie patient passe queiques jours en 
service de soins intensifs. Le patient presente une 
recuperation favorable. 


Cas 4 

Stenose de I'artere carotide interne 
Une femme agee de 60 ans presente un 
deficit aigu du cote droit, predominant sur le 
membre superieur, qui dure 24 h, Elte recupere 
completement, mais elle est extremement 
inquiete sur la nature de cette paralysie et 
demande conseil a son medecin. 

Le diagnostic d'accident ischemique transitoire 
(AIT) est pose, 

Un AIT est un deficit neurofogique regressif en 
24 h. Cest un type d'attaque. 

Un deficit neurofogique peut itre permanent ou 
transitoire. La plupart des deficits transitoires sont 
regressifs en moins de 21 jours; toute absence de 
recuperation apres 21 jours est consideree comme 
une attaque cerebrale irreversible. 

Une investigation a ta recherche de ia cause de 
I'AIT est entreprise. 

Quatre~vingt<inq pour cent de toutes les attaques 
resuftent d'une ischemie cerebrale, le plus souvent 
due a une embolie. 

Un examen Doppler des vaisseaux carotidiens est 
realise. 


La majorite des emboles naissent de plaques 
qui se deveioppent au niveau et autour de 
la bifurcation carotidienne. Les emboles sont 
composes d'agregats pfaquettaires, de chofesterof 
etde debris atheromateux. Les emboles peuvent 
aussi provenir du cceur, compliquant un trouble 
du rythme, une tumeur cardiaque ou un infarctus 
myocardique. 

La lesion cerebrale est du cote droit. 

Le cortex moteur de tout le cote droit du corps est 
represents par f'aire motrice gauche du cerveau, 
qui est situee sur fe gyrus precentral. 

L'echographie-Doppfer montre une stenose 
significative de ta carotide interne gauche, avec 
la mise en evidence de la formation d'une plaque 
et de perturbations du flux dans cette region. La 
stenose fut evaluee a 90 %. 

Le traitement necessite une operation. 

Une endarteriectomie carotidienne (ablation 
de la stenose et de la plaque atheromateuse) 
est pratiquee. Cette technique est indiquee en 
presence d'une plaque ulceree avec stenose. 

(Suite) 
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Cas 4 (suite) 


Tintervention est reaiisee sous anesthesie 
generale, par une incision curvifigne a la face 
later a fe gauche du cou, L'artere carotide 
commune, l'artere carotide externe et l'artere 
carotide interne son! exposees. Tous les vaisseaux 
sont clampes et un shunt est place entre l'artere 
carotide commune et l'artere carotide interne 
pour maintenrr la perfusion cerebraie pendant 
['intervention. L'artere carotide interne est incisee 
et la plaque excisee. 

Apres ('intervention, la patiente se porte 
tres bten et ne presente aucune complication 
cerebraie, Cependant, un nouvel examen de 
la patiente au cours des jours suivants montre 
certains elements interessants, I J existe en effet 
une alteration de la sensibilite de la peau sous 
le cote droit de la mandibule, une diminution 
de la sensibilite du palais mou du cote gauche, 
un deplacement en adduction de la corde vocale 
gauche, I'impossibilite d'elever I'epaule gauche et 
une deviation de fa fangue vers la gauche. 


L'etiologte de ces lesions est en rapport avec des 
traumatismes nerveux localises, 

Cette association de deficits neurohgiques 
peut etre attribute au traumatisme des nerfs 
qui en to u rent fa bifurcation carotidienne. ie 
deftcitsensitifcutane peut etre attribue a une 
neurapraxie des rameaux du nerf cervical le 
plus proche. [.'alteration de la sensibilite dans le 
pafais mou est due a une neurapraxie du nerf 
gfossopharyngten {IX). L'adduction de la corde 
vocale gauche resulte d'une neurapraxie du nerf 
iarynge recurrent, alors que fa perte de {'elevation 
de I'epaule gauche est due a une neurapraxie du 
nerf accessoire (XI), La deviation de la fangue peut 
etre attribute a une lesion du nerf hypoglosse 
(XII). 

La plupart de ces modifications sont transitotres 
etsont habituetiement en rapport avec des 
lesions de traction consecutives a ("intervention 
chirurgkafe. 


* 


Cas 5 

Anevrisme de l'artere communkante posterieure 
Une femme de 33 ans en bon etat general et 
sans antecedent particuiier presente une diplopie 
accompagnee d'une douleur retro-oculaire droite. 
Elle n'a aucun autre symptome. A I'examen de 
son ceil droit on retrouve une dilatation de la 
pupille, associee a un leger ptosis. L'examen de 
loculomotricjte reveie que Tceil est devie en 
bas et en dehors, et que le reflexe pupillaire est 
absent. 

Ces symptomes traduisent une paralysie du 
troisieme nerf cranien homolateral (paralysie du 
nerf oculomoteur [III]), 

Le nerf oculomoteur (III) est le principal nerf 
moteur des muscles oculaires et extraocufaires. 
II provient du mesencephale, et traverse la dure- 
mere pour cheminer dans fa parol iaterale du 
sinus caverneux. Le nerf oculomoteur (III) quitte 


M 


fa cavite cranienne et entre dans I'orbite par la 
fissure orbitaire superieure* Dans cette fissure, il se 
divise en ses rameaux superieur et inferieur. 

Le site de la lesion nerveuse necesslte d'etre 
precise*. 

La paralysie du troisieme nerf cranien peut 
concerner le noyau du nerf oculomoteur (lll) t qui 
theoriquement epargne fa pupille et est indohre. 
Les reflexes pupil f aires sont assures par fes fibres 
autonomes du noyau d'Edinger-Westphal, qui 
cheminent a travers le ganglion ciliaire. 

La lesion ne peut pas etre une lesion primitive du 
noyau du nerf oculomoteur (III). 

5? fes reffexes pupifiaires et la vision sont tous deux 

en cause, cefa evoque une lesion sttuee le long du 

trajet du nerf oculomoteur (III), Des antecedents 

medicaux comme le diabete ou une maladie 

vascufaire peuvent provoquer un deficit isoie du 

(Suite) 
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nerf oculomoteur (III), mats Us ne sont pas associes 
a des douieurs. 

La lesion est causee par un anevrisme. 

L'une des causes les plus frequentes de parafysie 
du troisieme nerfcranien est la compression du 
nerfpar un anevrisme de f'artere communicante 
posterieure, qui chemtne parallelement au nerf 
a ia face anterieure du tronc cerebral. Comme 
l'anevrisme est au contact de ia partie exteme 
du nerf oculomoteur (HI), i! comphme en premier 
lieu les fibres parasympathiques, ce qui conduit 
a une predominance du deficit de ia fonction 


pupiflaire avant la survenue des consequences sur 
les fonctions du nerf. 

L'anevrisme est mis en evidence par une 
angiographic. 

La patiente fait I'objet d'un examen 
tomodensitometrique et par IRM, Classiquement r 
I'examen decisif pour la confirmation des 
anevrismes du cercfe de Willis et de ses branches 
est une angiographic de soustraction digitaltsee. 
L'angiographie montre l'anevrisme de I'artere 
communicante posterieure. La patiente est operee 
et presente une excellente recuperation. 
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Cas 6 

Epistaxis recur rente 

Un garcon de 10 ans est adresse a un chirurgien 
ORL pour epistaxis (saignement de nez), Le 
saignement est associe a son habitude de 
mettre ses doigts dans son nez. Cependant, ce 
saignement est particulierement abondant et t 
en deux occasions, necessite une admission a 
I'hopitai pour un mechage nasal. 

A I'inspection, une zone induree est notee. 

Les constatations typiques sont une zone induree 
dans la partie anterieure et inferieure du septum 
nasal (aire de Kiessefhach). II s'agit d'une zone 
particulierement vasculaire, qui presente un nombre 
considerable de veines, sou vent traumatisees lorsque 
I'enfant met ses doigts dans le nez. 

Le patient est traite. 

Le traitement classtque est la cauterisation de ces 
veines proeminentes dans la zone de Kiesselbach, 
qui est le plus souvent reaitsee avec une simple 
anesthesie iocale et I'application de nitrate d'argent 

Malheureusement, ce garcon est pris dans une 
bagarre le jour suivant et presente a nouveau une 
epistaxis severe, encore difficile a controler. 

// n'yapas seufement un riche plexus veineux autour 
de fa zone de Kiesselbach; ifya aussi un important 
apport artenei, qui est fourni par fes branches 
nasales septaies des arteres ethmoidals posterieure 
et anterieure, etpar fes branches de I'artere grande 
palatine. Elfes sont de plus renforcees par les 
branches septaies de f'artere iabiale superieure. 

Dans la plupart des cas, le traitement est 
conservateur. 


Le traitement conservateur utilise habituetlement 
fe mechage (ou packing) de fa cavite nasafe 
jusqu'a ce que fe saignement soft arrete, et la 
correction de tout trouble associe de i'hemostase. 
Chez les patients qui presentent un saignement 
refractaire au traitement medical, une serie de 
manoeuvres est proposee, comprenant fa ligature 
des arteres ethmoidals anterieure et posterieure 
par une incision mediale dans fe canihus de 
I'orbite. Des mesures plus radicaies sont fa ligature 
de f'artere carotide interne. Mafheureusement, la 
plupart de ces techniques sont prises en defaut du 
fait de I'importance de la vascularisation arteriefle 
et de sa diversite au niveau de la cavite nasale, Le 
sang ne parvient pas seulement par fes branches 
de f'artere carotide interne, mats aussi par des 
branches de f'artere carotide exteme, et fa simple 
ligature de f'une ou de ! 'autre de ces branches ne 
peut pas interrompre fe ffux sanguin. 

La precision du site specifique du saignement peut 
etre obtenue par I'imagerie. 

En placant le catheter dans I'artere femorafe, 
dans i'aorte puis dans I'artere carotide, f'artere 
sphenopalatine peut etre canufee a partir de fa 
branche maxiftaire de f'artere carotide exteme, Le 
saignement peut alors etre mis en evidence, et les 
vaisseaux peuvent etre embofis4s par une injection 
de petites particutes de materiau synthetique. 

Fort heureusement pour ce jeune garcon, les 
saignements s'interrompirent apres les mesures du 
traitement medical et ne se reproduisirent plus. 
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Cas cliniques • Cas 8 



Cas 7 

Complications de fracture orbitaire 
Un homme de 35 ans est blesse dans une bagarre 
par un coup de poing sur I'orbite droite. II est 
admts dans le departement des urgences avec une 
vision double. 

La vision double (diplopie) n'est presente que dans 
un seul plan. 

l'examen des orbites revele que lorsque Von 
demande au patient de regarder vers le haut, 
fee// droit est incapable de tourner vers le haut 
II y a une limitation giobate de la mobilite du 
giobe oculatre, L'examen du muscle droit lateral 
(rterf abducens [Vt]) t du muscle oblique superieur 
(nerf trochieaire [IV]) et du reste des muscles 
oculomoteurs (nerf oculomoteur [III}) ne presente 
pas d'anomaUe, 

Le patient benefjcie d'un examen 
tomodensitometriq ue. 

l'examen tomodensitometrique des os de la face 
montre une fracture du plancher de I'orbite droite 

(figure 8.281). 

Une analyse prudente de ce scanner montre que le 
muscle droit inferieur a ete attire en bas et incarcere 
dans un fragment osseux de la fracture. Cela produit 
un effet d'ailongement quise manifest* lorsque i'on 
demande au patient de porter le regard vers le haut; 
I'oeil gauche peut effectuer ce mouvement mais f'ceil 
droit en est incapable du fait de la mise en tension du 
muscle droit inferieur. 


Le patient beneficie d'une exploration chirurgicale 
pour relever le petit fragment osseux et liberer 
le muscle droit inferieur pour qu'ii reprenne sa 
position normale. Involution est non compliquee. 


Cavite cramenne 



Gauche 


I — Fracture et muscle droit mferieur 


Figure 8.281. Coupe tomodensitometrique coronate 
montrant la fracture orbitaire droite par edatement du 
plancher. 
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Cas 8 

Tumeur du tronc cerebral 
Un homme de 30 ans presente des cephalees de 
plus en plus intense* a predominance matinale. 
II se plaint aussi d'un flou visuel et d'une 
modification non sperifique de ses possibility de 
motricite globale. 

L'examen dinique par un etudtant en medecine 
ne revele pas d'anomalie sensitivomotrice 
significative. II s'agit d'un etudiant consciencieux 
qui fait l'examen de toutes les paires craniennes. 

L'examen ophtalmoscopique revele un 
renflement marque en peripheric du nerf optique, 
et les vaisseaux ont un aspect en crochet a la 
limite de ce renflement peripherique. 

Le diagnostic d 'hypertension intracranienne est 
pose et un examen tomodensitometrique est realise. 


Le scanner revele une dilatation du troisieme 
ventricuie et des ventricules fateraux t et un aspect 
norma! du quatrieme ventricuie. 

Un diagnostic d'hydrocephafie est pose t et 
du fait de rabsence de dilatation du quatrieme 
ventricuie, ('existence d'un biocage est suspectee 
au niveau de Vaqueduc du cerveau (hydrocephalie 
non communicante). 

Une IRM est realises. 

L'iRM avec injection intraveineuse de produit de 
contraste montre une petite masse du mesencephaie 
au niveau etautour de fa region de I'aqueduc. 

Une tumeur du tronc cerebral est diagnosttquee 
et le patient recoit un traitement. 

(Suite) 
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Cas 8 (suite) 

Les constatations ctiniques de Tetudiant en 
medecine et !e site de la tumeur ne sont pas 
concordants. 

En presence d'une hydmcephafie, les ventricules 
se difatent successivement en serie a partir des 
ventricules fateraux. Si ('obstruction siege dans 
ta region des foramens de Monro, seuis fes 
ventricules fateraux sont dilates. Si ('obstruction 
se situe dans /a region de i'aqueduc f le troisieme 
ventricuie et les ventricules fateraux sont dilates. II 
est inhabituef que les foramens lateral et median 
du quatrieme ventricuie soient ohstrues, et le pius 
souvent f'autre point possible destruction est 
situe" dans ia region des granulations arachnoYdes, 
secondare au blocage de la resorption du Iiquide 
cerebrospinal par du sang ou un autre iiquide. 


Dans ces cas, la pression du iiquide cerebrospinal 
autour du cerveau est efevee, produisant des 
modifications autour du nerf optique qui sont 
reveleespar I'examen ophtalmoscopique. 

Un ophtalmologue examine I'ceil. 

Toe// a ete decrit normal ce qui constitue une 
malheureuse erreur de diagnostic (matgre un 
bon exercice d'apprentissage) de I'etudiant 
en medecine. Fort heureusement la tumeur 
du patient est diagnostiquee et le traitement 
institue\ Les competences requises pour realiser 
une ophtalmoscopie sont diff idles a acquerir et 
necessitent de nombreuses heures de pratique et 
d r entratnement. 


Cas 9 

Macroadenome hypophysaire 
Une femme agee de 30 ans consulte son medecin 
pour un probleme d'amenorrhee (absence de 
regies) et de galactorrhee (production de lait 
au niveau du sein). Elle n'est pas enceinte et 
apparemment en bonne sante par ailleurs. 

Le taux serlque de prolactine est mesur£. 

La prolactine est une hormone produite par fa 
gfande pituitaire (hypophyse), et necessaire pour 
la production de lait au niveau du sein pendant le 
postpartum. Cette hormone est particulierement 
elevee. 

D'autres tests cliniques mirent en evidence des 
troubles du champ visuel, 

La patiente est examinee par un optometriste 
qui etudie le champ visuel et montre ia reduction 
de la vision laterale par rapport au champ visuel 
normal. Ce deficit est bilateral et symetrique 
-hemianopsie temporafe bifaterale. 

L'etude des votes visuelles permet de situer la lesion. 

Les informations visuelles percues dans le secteur 
temporal du champ visuel sont projetees sur 
la partie mediale de la retine, de chaque cote. 
Les informations visuelles percues par la partie 


mediale de la retine sont transportees par les 
fibres qui croisent ia iigne mediane au niveau du 
chiasma optique pour gagner le cote oppose. 

La lesion est dans la zone du chiasma optique. 

Toute interruption du chiasma optique produit 
un deficit visuel sous la forme d'une hemianopsie 
bitemporal. Les tumeurs du chiasma optique sont 
inhabituelfes, bien que des gliomes puissent se 
developpen Plus frequemment la compression du 
chiasma optique par une tumeur voisine produit 
une hemianopsie bitemporale* 

Une tumeur hypophysaire est diagnostiquee, 

JLe chiasma optique est en avant et extremement 
au contact de la glande hypophyse. Du fait de 
{'association chez cette patiente d'une production 
excessive de prolactine (tumeur hypophysaire) 
et du deficit visuel en rapport avec une lesion 
au niveau du chiasma, {'explication clinique 
fa plus iogique est la presence d'une tumeur 
hypophysaire comprimant le chiasma optique, 

Une 1RM est realisee et confirme I'existence d'une 
volumirteuse tumeur (macroadenome) de la 
glande hypophyse. 

(Suite) 
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Cas 9 (suite) 

Un traitement medicamenteux est entrepris et 
la tumeur regresse. Les effets endocrinoiogiques 
sous la forme d'une secretion de pro lac tine 
disparaissent. 

Oes contrdles en imagerie sont realises. 

Au cours des annees suivantes, ia tumeur 
regresse, Malheureusement, la patiente presente 
a nouveau une secretion de protactine, et un 
traitement chirurgicai est realise (figure 8.282). 

Une voie transphenoidale est utilisee. 

Des instruments tres fins sont passes de maniere 
extremement meticuieuse dans fa cavite nasale 
puis dans I'os sphenoide. L'os est creuse et, par 
cette exposition, la giande hypophyse est enievee. 

Une prudence extreme est requise car, de 
chaque cote de la giande hypophyse, se situe 
ie sinus caverneux, a t ravers tequei cheminent 
i'artere carotide interne, ie nerf oculomoteur (IU) r 
fe nerf trochleatre (IV), te nerf trijumeau (V) et Ie 
nerf abducens (VI). 


Mere carotide interne 


Ventricule lateral 



Giande hypophyse {pituitaire} 


Chi as ma optique 
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Figure 8.282. Coupe IRM corona-le montrant Ie macro 
adenome hypophysaire. 
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10 quest ions-reponses 


1- Un patient entre en salte d'urgence avec des 
lesions evidentes de la tete, du cou et de I'ab- 
domen, L'examen constate que sa pression 
arterielle est elevee et que son pouls est lent. 
Presente-t-il un saignement act if ? 

Sans aucun doute, le patient a perdu une quan- 
tity significative de sang, cette hemorragie peut 
etre occulte (interne); cependant, le probleme 
majeur de ce patient est sa tension arterielle 
elevee, qui peut etre physiologiquement secon- 
dare a une lesion compressive intracranienne. 
Un scanner cerebral urgent est necessaire pour 
evaluer le contenu intracranien, et pour deter- 
miner la taille et la source de la lesion compres- 
sive (probablement un hematome) a I'origine 
de cette hypertension. 

2. Une patiente a developpe une paralysie aigue 
de la partie inferieure de I'hemiface droite en 
rapport avec une lesion au niveau du foramen 
stylomastoi'dien. Ou se trouve son deficit de 
sensibilite? 

Son deficit de sensibilite est une petite zone 
cutanee autourdu meatacoustiqueexterne. Les 
modifications sensitives ne sont pas habituelles 
parce que la lesion est situee distalement par 
rapport a I'origine du nerf de la corde du tym- 
pan (qui ne correspond pas au territoire sensitif 
du nerf facial [VII], pouvant etre confondu avec 
le territoire sensitif du nerf trijumeau [V]). 

3. Quels mots ne peuvent pas etre prononces par 
un patient porteur d'une tracheotomie? 

Un patient porteur d'une tracheotomie ne peut 
pas parler du tout putsque I'air ne passe pas a 
travers Jes cordes vocales. Des tracheotomies 
permettant la parole ont ete developpees pour 
permettre au patient d'orienter le flux d'air vers 
les cordes vocales lorsque cela est necessaire. 

4. Un patient a ete opere pour excision de la 
glande submandibular sur le cote droit du 
cou, et presente maintenant une zone d'anes- 
thesie sous la branche de la mandibule et jus- 
qu'a la partie droite du menton. Pourquoi? 

Malheureusement, la chirurgie a provoque une 
lesion du nerf mandibuJaire (V3) au niveau de 


son passage sous, et au contact de, la partie 
inferieure de la branche de la mandibule. 

5. Un homme a requ un coup de poing sur le nez et 
presente maintenant un ecoulement constant 
de liquide clair. Pourquoi? 

Un traumatisme nasal violent peut fracturer 
la lame criblee, Toute fracture de la lame cri- 
blee est susceptible de leser les meninges, ce 
qui conduit a un ecoulement de liquide cerebro- 
spinal. II est indispensable de traiter ces lesions 
pour prevenir toute infection bacterienne et Je 
risque de meningite secondaire. 

6. Un homme age de 50 ans a ete opere pour une 
exerese radicale au niveau du cou, eomprenant 
la resection du muscle sternomastoTdien et des 
noeuds lymphatiques du triangle posterieur. II 
ne peut plus eiever son epaule. Pourquoi? 

Malheureusement, le chirurgien a egalement 
enleve le nerf accessoire (XI), qui est indispen- 
sable pour I'elevation de I'epaule, 

7. Un homme s'est presente avec une surdite de 
transmission unilateral, et l'examen de son 
oreille a montre la presence de liquide derriere 
la membrane tympanique, sans douleur. Que 
doit-on examiner ensuite? 

Le nasopharynx doit etre toujours examine 
chez les patients qui presentent une surdite 
de conduction de transmission. Malheureuse- 
ment, ce patient avait une tumeur nasopharyn- 
gienne a I'origine de ('obstruction de la trompe 
auditive. 

8. Un patient presente un deficit auditif, des 
acouphenes, une diminution du reflexe cor- 
neen et des troubles de I'equilibre. Ou se situe 
la lesion? 

En I'absence de tout autre signe ou de tout 
autre symptome, la lesion concerne tres pro- 
bablement le nerf cochleovestibulaire (VIII). 
La lesion la pJus commune est un neurinome 
de I'acoustique, qui est une tumeur benigne a 
croissance lente developpee a partir des cellu- 
les de Schwann, 
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9. Un patient presente une occlusion bilaterale 
de I'artere carotide interne secondaire a une 
maladie atheromateuse. Comment sont vascu- 
larises les lobes frontaux? 

Le sang chemine par les arteres vertebrales, 
qui sont des branches des arteres subdavieres 
jusqu'a I'artere basilaire, L'artere basilaire se 
divise en arteres cerebrales posterieures, qui 
donnent naissance aux arteres com mun Scan- 
tes posterieures. Par les arteres communican* 
tes posterieures, le sang rejoint la circulation 
carotidienne, et gagne ainsi non seulement 
les arteres cerebrales moyennes mais aussi 
les arteres cerebrales anterieures (le cerde de 
Willis). 


10. Un patient developpe une augmentation de 
pression intracranienne rapide, qui provoque 
une dilatation pupillaire. Pourquoi? 

^augmentation de la pression intracranienne 
comprime le nerf oculomoteur (III) centre la 
portion petreuse de I'os temporal. Les fibres 
autonomes mises en jeu dans le contr6le pupil- 
laire sont en position superficielle dans le nerf 
et sont les premieres affectees. 
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Abdomen, 229 

Abdomen, abces intra-abdominal, 371 

Abdomen, analomie de surface, 358, 359 

Abdomen, cap ilia ire lymphatique, 347 

Abdomen, cas cliniques, 367-374 

Abdomen, cavite, 235, 252, 516 

Abdomen, c6tes, 327 

Abdomen, douleur projetee, 365 

Abdomen, drainage veineux gauche-droite, 246 

Abdomen, elements anatomiques, 234 

Abdomen, fonclions, 231 

Abdomen, gaine des muscles droits, 261 

Abdomen, incision chirurgicale, 253 

Abdomen, ouverture inferieur du thorax, 230 

Abdomen, paroi, 234 

Abdomen, paroi anterolaterale, 254 

Abdomen, paroi anterolaterale, arteres, 265 

Abdomen, paroi anterolaterale, drainage 

lymphatiqoe, 266 
Abdomen, paroi anterolateral, muscles, 256 
Abdomen, paroi anterolaterale. nerfs, 263 
Abdomen, paroi anterolaterale, veines, 265 
Abdomen, paroi poster! eure, 326 
Abdomen, paroi posterieure, muscles, 327 
Abdomen, plan intertuberculaire, 253, 291, 296, 361, 

363, 365 
Abdomen, plan medioclaviculaire, 253, 291, 296 
Abdomen, plan sagittal, 364 
Abdomen, plan sagittal medioclavicuiaire, 365 
Abdomen, plan subcostal, 253, 291, 296, 361, 363, 365 
Abdomen, plan supeneur des cretes iliaques, 361, 363 
Abdomen, plan transombilical, 364 
Abdomen, plan transpylorique, 246, 253, 283, 361-363 
Abdomen, questions-reponses, 375 
Abdomen, rapport avec le dos, 23 
Abdomen, rapport avec le membre inferieur, 497 
Abdomen, rapport avec le pelvis, 384 
Abdomen, rapport avec le thorax, 112 
Abdomen, region poslerieure, 326 
Abdomen, region poslerieure, nerfs, 349 
Abdomen, region poslerieure, vascularisalton, 342 
Abdomen, region poslerieure, visceres, 333 
Abdomen, surface de projection. 359 
Abdomen, visceres, 277 
Abdomen, visceres intraperitoneaux, 235 
Abdomen, visceres retroperitoneaux, 235, 262 
Abdomen, visceres, arteres, 305 
Abdomen, visceres, developpemenl, 239 
Abdomen, visceres, lymphatiques, 319 
Abdomen, visceres, nerfs, 319 
Abdomen, visceres, veines, 314 
Acetabulum, 395. 396. 507 


Acetabulum, fosse, 507 

Acetabulum, incisure, 507 

Acetabulum, surface semilunaire, 507 

Acromion, 653 

Adamkiewicz, artere, 68 

Aditus ad antrum, 899 

Advenlice du pericarde fibreux, 161 

Aile du sphenoide, grande, 802, 808 

Aile du sphenoide. petite, 808, 812 

Aine, Voir Inguinale, region 

Aisselle, Voir Axillaire, region et Fosse axillaire 

Aisselle, analomie de surface, 766 

Allen, test, 759 

Ampoule hepatopancreaiique, ampoule de Vater, 301 

Ampoule osseuse, 906 

Ampoule rectaie, 413 

Anastomose portocave, 249, 317 

Anatomie, approche regionate, 2 

Anatomie, etude par systeme, 2 

Anesth^sie dentaire, 930 

Anevrisme arteriel poplite, 630 

Anevrisme de Tartere communicante posterieure, 1073 

Anevrisme intracerebral. 828 

Angiographic avec sous tract ion, 6 

Angiographic coronaire, 223 

Angiographie, artere femorale, 394 

Angiographie, veine femora \ e. 394 

Angioplastie coronaire, 182 

Angle anorectal, 409 

Angle colique droit, 294 

Angle colique droit, angle hepalique, 290 

Angle colique gauche, angle splenique, 290 

Angle de la cote, 126 

Angle de la mandibule, 91 4 

Angle duodenojejunal, 285 

Angle sternal, 211 

Angor mesenterique, 314 

Anneau fibreux valvulaire. 177 

Anneau inguinal pro fond, 268 

Anneau inguinal superflciel. 269 

Anneau inguinal superflciel, anatomie de surface, 359 

Anneau inguinal superflciel, pilier externe, 269 

Anneau inguinal superficiel, pilier interne , 269 

Anneau tendineux commun, 876 

Anneau iympanique, 896 

Anse cervicale, 957 

Anterieur, terme de localisation relative, 3 

Anthelix, 894 

Antitragus, 894 

Antre de la niasto'ide, 901 

Anulus fibrosus, 44 

Aorte abdominaie, 305, 342 

Aorte abdominaie, branches anterieures, 306 
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Aorte ascendante, 189 

Aorte thoracique. 151, 196, 204, 331 

Aorte thoracique ascendante. 194 

Aorte thoracique descendante, 194 

Aorte thoracique. dissection, 225 

Aorte. anevrisme, 345 

Aorte, arc. 151, 189, 194, 203 

Aorte, arc, anomalies, 196 

Aorte, coarctation, 195, 224 

Aorte, dissection, 196 

Aorte, traumalisme. 196 

Aortique, maladie, 176 

Apex de la langue, 1034 

Apex de la partie peireuse de I'os temporal. 809 

Apex du cartilage arytenoide, 994 

Aponevrose epicranienne, 863 

Aponevrose palatine, 1048 

Aponevrose palmaire, 747 

Aponevrose plantaire, 600 

Appareil auditif, 784 

Appareil digestif, 795 

Appareil I aery ma 1, 871 

Appareil lacrymal, anatomie de surface, 1066 

Appareil respiratoire, 795 

Appendice omental, 291 

Appendicite, 100, 293 

Arachnoide, 69, 71, 817, 820 

Arbre bronchique, 152 

Arc du cartilage cricoide, 992 

Arc palatoglosse, 1048 

Arc paiatopharyngien, 984, 1048 

Arc vertebral, 30 

Arcade alveolaire, 807 

Arcade carpienne dorsale, 759 

Arcade palmaire profonde, 729, 759, 774 

Arcade palmaire profonde, anatomie de surface, 774 

Arcade palmaire profonde, branches perforates, 759 

Arcade palmaire superficieile, 729, 758, 774 

Arcade palmaire superficieile, anatomie de surface, 774 

Arcade sourciliere, 800 

Arcade tendineuse du fascia petvien, 408, 409 

Arcade veineuse jugulaire, 945 

Arcade zygoma ti que, 803 

Arche carpienne, 740 

Areole, 120 

Artere alveolaire inferieure, 931, 1055 

Artere alveolaire inferieure, branche incisive, 1055 

Artere alveolaire inferieure, branche mentonniere, 1055 

Artere alveolaire superieure et anterieure, 940, 1056 

Artere alveolaire superieure et posterieure, 939, 1056 

Artere angulaire, 858 

Artere appendicular, 312 

Artere auriculaire posterieure, 852, 866, 954 

Artere auriculaire profonde. 931 

Artdre axiilaire, 669, 680, 682. 966, 970 

Artere brachiale, 703-705, 716, 729 

Artere brachiale profonde, 703 

Artere brachiale, anatomie de surface, 767 

Artere bronchique droits, 155, 156, 204 

Artere bronchique gauche, 156, 204 


Artere bronchique inferieure, 156 

Artere bronchique superieure gauche, 156 

Artere buccale, 860, 932 

Artere caecale, 312 

Artere carotide commune droite, 194, 951 

Artere carotide commune gauche, 194, 195, 951 

Artere carotide externe, 952, 953 

Artere carotide externe, branches, 865 

Ail ere carotide externe, glande parotide, 852 

Artere carotide interne, 823, 827, 952 

Artere carotide interne, stenose, 1072 

Artere carpienne, branche dorsale, 730 

Artere carpienne* branche palmaire, 730 

Artere centrale de la retine, 883 

Artere cerebelleUse anterieure et inferieure, 827 

Artere c6r£belleuse posterieure el inferieure, 827 

Artere cer^belteuse superieure, 827 

Artere cerebrale anterieure, 828 

Artere cerebrale moyenne, 828 

Artere cerebrale posterieure. 827 

Artere cervicale ascendante, 972 

Artere cervicale profonde, 972 

Artere cervicale suprascapular, 966 

Artere cervicale transverse, 55, 966, 972 

Artere cervicale transverse, branches, 966, 972 

Artere ciliaire posterieure courte, 883 

Artere ciliaire posterieure longue, 883 

Artere circonilexe anterieure de 1'humerus, 669, 681, 684 

Artere circonilexe fibulaire, 578 

Artere circonflexe iliaque profonde, 265 

Artere circonflexe iliaque superficieile, 265, 552 

Artere circonflexe laterale de la cuisse, 553 

Artere circonflexe latdrale de la cuisse, branches, 553 

Artere circonilexe mediale de la cuisse, 554 

Artere circonilexe posterieure de 1'humerus, 667-669, 

681,684 
Artere circonflexe scapulaire, 669, 683 
Artere colique, 312 
Artere colique droite, 310, 312 
Artere colique gauche, 312, 313 
Artere colique gauche, branche ascendante, 313 
Artere colique gauche, branche descendante, 313 
Artere colique moyenne, 310, 312 
Artere communicante posterieure, 828 
Artere communicante posterieure, anevrisme, 1073 
Artere coronaire droite, 178, 180 
Artere coronaire droite, branche atriale, 178 
Artere coronaire droite, branche inierventriculaire 

posterieure, 178 
Artere coronaire droite, branche marginale, 180 
Artere coronaire droite. branche marginale droite, 178 
Artere coronaire droite. branche nodale sinoatriale, 

178, 180 
Artere coronaire gauche, 180, 181 
Artere coronaire gauche, branche circonflexe, 180, 181 
Arlere coronaire gauche, branche diagonale. 181 
Artere coronaire gauche, branche interventriculaire 

anterieure, 180. 181 
Artere coronaire gauche, branche interventriculaire 

posterieure. 180, 181 
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Art^re coronaire gauche, branche marginale gauche, 160 

Arlere coronaire gauche, branche nodale sinoatriale, 181 

Artere coronaire, pathologie, 182 

Artere cremastique. 470 

Artere digitale commune palmaire, 759 

Artere digilale propre pal ma ire, 759 

Artere dors ale digit ale. 759 

Artere dorsale du nez. 884 

Artere dorsale du pied, analomie ds surface, 620 

Artere dorsale metacarpienne, 759 

Artere du bulbe du vestibule, 470 

\\\:,'rr du i illlill | i I . - r \ Li< n 1 1 L t M J . l <4ll 

Artere du renllemenl lombal. artere d'Adamkiewicz, 68 

Artere epigastrique inferieure, 265 

Artere epigastrique superiicielle, 265, 552 

Artere epigastrique superieure, 137, 265 

Artere ethmoidale, 819 

Artere ethmoidale anterieure, 884, 1023 

Artere ethmoidale pasterieure. 884, 1023 

Artere extrahilaire, 337 

Artere faciale. 858. 953 

Artere faciale transverse, 852, 858 

Artere faciale, branches. 858 

Artere ftmorale. 285, 520, 552 

Artere femorale, anatomie de surface, 394, 615 

Artere fibulaire, 578 

Artere gastrique courte, 307 

Artere gastrique gauche, 306 

Artere gastrique gauche, branches 03sophagienn.es, 306 

Arlere gastroduodenale. 307 

Artere gastro-onientale droite, 307 

Artere gastro-omentale gauche, 307 

Artere gluteale inferieure. 450, 520, 535 

Artere gluteale superieure, 448, 520. 535 

Artere grande palatine, 1022, 1050 

Artere hepatique commune, 307 

Artere hepatique droite. 307 

Artere hepatique propre, 307 

Artere ileale, 310, 312 

Artere iieocolique, 310, 312 

Artere iliaque commune, 305 

Artere iliaque commune droite, 342 

Artere iliaque commune gauche, 342. 483 

Artere iliaque commune gauche, obstruction. 483 

Artere iliaque externe, 265 

Artere iliaque interne. 447. 448 

Artere iliolombaie, 447, 448 

Arlere infraorbitaire. 860. 939 

Artere inlercoslale, 132, 265 

Artere intercostale anterieure, 116, 132. 136. 137 

Artere intercostale pasterieure, 116, 136. 137, 204 

Artere intercostale supreme, 972 

Arlere interosseuse anterieure. 730, 737 

Artere interosseuse anterieure, branches perforates, 729 

Artere interosseuse commune, 730 

Artere interosseuse posterieure, 730, 737 

Artere interosseuse recurrente, 737 

Artere jejunale. 310 

Artere lab i ale superieure, 1022 

Artere labyrinth ique. 910 


Artere labyrinthtque, branches, 910 

Artere lacrymale. 883 

Artere laryngee inferieure, 1005 

Arlere laryngee superieure. 1005 

Artere linguaie, 953, 1039 

Artere lombale, 345 

Artere malleolaire anterieure et laterale, 584 

Artere malleolaire anterieure et mediate, 584 

Artere marginale, 314 

Artere marginal gauche. 181 

Artere maxiilaire, 819, 852, 930, 939, 954 

Artere maxiilaire, branche pharyngienne, 940 

Artere maxiilaire, branches, 860. 904, 930, 939 

Arlere medulla ire segmentaire. 67 

Artere men! n gee accessoire, 819, 931 

Artere meningee anterieure. 819 

Artere meningee moyenne. 819, 931 

Arlere meningee moyenne, anatomie de surface, 1064 

Artere meningee posterieure, 819 

Artere mentomiiere. 860 

Artere mesenterique inferieure, 305, 312, 313 

Artere mesenterique superieure, 305, 307 

Artere metacarpienne palmaire, 759 

Artere musculaire. 884 

Artere musculophrenique, 137, 265, 331 

Artere nasale dorsale, 860 

Artere nasale Iaterale, 1022 

Artere obtura trice, 450, 520, 555 

Artere obturatrice, branches, 555 

Artere occipitaie, 820, 866, 954 

Artere ombilicale. 448 

Artere ophtalmique, 828 

Artere ophtalmique, branches, 860, 865 

Artere ovarique, 344, 450 

Artere palatine ascendante. 1050 

Artere palpebrale mediate, 884 

Artere pancreaticoduodenale inferieure, 310 

Artere pancreaticoduodenale inferieure et anterieure, 310 

Artere pancreaticoduodenale superieure, 307 

Artere pancreaticoduodenale superieure 
et posterieure. 310 

Artere perforante, 555, 578 

Artere pericardophrenique, 331 

Artere perin^ale. 470 

Artere petite palatine, 1022, 1050 

Arlere pharyngienne ascendante, 820, 901, 953 

Arlere pharyngienne ascendante, branche palatine, 1050 

Artere phrenique inferieure, 142, 331, 342, 345 

Artere phrenique superieure, 142, 331 

Artere pontine, 827 

Artere pop I i lee, 568, 577 

Artere profonde de la cuisse, 552 

Artere principale du pouce. 759 

Artere pudendale externe, 470 

Artere pudendale externe profonde, 552 

Artere pudendale externe superficielle, 552 

Artere pudendale interne, 450. 468, 470 

Artere pulmonale, 152, 155 

Artere radiale. 705. 728, 729, 738, 759 

Artere radiale de l'index, 759 
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Artere radiate, branche carprenne dorsale, 729. 759 

Artere radiale, branche palmaire superficieile, 729 

Artere radiale, section, 713 

Artere radiculaire anterieure, 67 

Artere radiculaire posterieure, 67 

Artere rectale inferieure. 470 

Artere rectale moyenne, 450 

Artere rectale superieure, 3 1 2-3 14 

Arten 1 recummle radiale. 729 

Artere recurrent^ ulnaire, 730 

Artere recurrent^ ulnaire, branche anterieure, 730 

Artere recurrently ulnaire, branche posterieure, 730 

Artere renale, 337, 344 

Artere renal e droite, 337 

Artere renale gauche, 337 

Artere sacra le taterale, 447, 448 

Artere sacrale mediane, 345, 450 

Artere scapulaire dorsale, 683, 966 

Artere sigmoidienne, 312, 313 

Artere sphenopalatine, 940, 1021 

Artere sphenopalatine, branches, 1021 

Artere spinale anterieure, 67, 825 

Artere spinale posterieure, 67, 825 

Artere spina ie segmental re, 67 

Artere splenique, 307 

Artere subclaviere, 825, 965 

Artere subclavian; droite, 150, 194, 970 

Artere subclaviere gauche, 151, 195, 970 

Artere subclaviere, branches, 965 

Artere subcostale, 265 

Artere subscapulaire, 681, 682 

Artere supraduodenale, 307 

Artere supraorbital re, 884 

Artere suprascapular, 667, 668, 966, 972 

Artere supratrochleaire, 884 

Artere surrenale inferieure, 342 

Artere surrenale moyenne. 342, 344 

Artere surrenale supeneure, 342 

Artere temporale moyenne, 920 

Artere temporale profonde, 920 

Artere temporale superficieHe, 852, 866, 954 

Artere testiculaire, 344, 470 

Artere ihoracique interne, 137, 265, 331, 972 

Artere thoracique lateral*;, 681. 682 

Artere thoracique superieure, 137. 681, 683 

Artere thoracoacromiale. 681. 683 

Artere thoracodorsaie, 683 

Artere Ihyroidea ima, 961 

Artere thyroidienne inferieure, 960, 971 

Artere thyroidienne superieure, 953, 960 

Artere thyroidienne superieure, branches, 960 

Artere tibiale anterieure, 578, 583 

Artere tibiale posterieure, 578, 608 

Artere lympanique anterieure, 931 

Artere ulnaire. 705. 729, 758 

Artere ulnaire, branche palmaire profonde. 758 

Artere ulnaire, section, 713 

Artere uretrale. 470 

Artere uterine, 389, 450 

Artere vaginale, 449 


Artere vertebrate, 64, 820, 823, 825, 971 

Artere vesicale inferieure, 449 

Artere vesicale superieure, 449 

Artere zygomaticofaciale, 860 

Arthroscopic, 567 

Arthrose, 566 

Articulation acromioclaviculaire. 655 

Articulation acromioclaviculaire. luxation, 659 

Articulation atlanto-axoidienne. 34 

Articulation atlanto-occipitale, 34 

Articulation calcaneocuboidienne, 594 

Articulation carpometacarpienne. 743 

Articulation carlilagineuse, 42, 43 

Articulation charniere, 641 

Articulation coridylienne. articulation ell ipso ide, 641 

Articulation coslolransversaire, 128, 129 

Articulation cos toverteb rale, 128 

Articulation cricoarytenoidienne, 997 

Articulation cricothyro'idienne, 997 

Articulation de la cheville. Voir Articulation talocrurale 

Articulation du carpe, 743 

Articulation du coude, 637 

Articulation du genou, 558 

Articulation du genou, surfaces articulatres, 558 

Articulation du poignet, 637, 742 

Articulation en selle, 641 

Articulation fibreuse, 42 

Articulation fixe, 40 

Articulation glenohunierale, 637, 656 

Articulation glenohumerale, luxation, 660 

Articulation interchondrale, 130 

Articulation inlerphaiangienne de la main, 744 

Articulation laryngee. 997 

Articulation lombosacrale, 398 

Articulation manubrioslernale, 130 

Articulation mediotarsienne. 593 

Articulation metacarpophatangienne, 743 

Articulation metatarsophalangienne. 596 

Articulation radto-ulnaire distale, 720 

Articulation sacro-iliaque, 400, 401 

Articulation sternoclaviculaire, 654 

Articulation sternoclaviculaire, luxation, 659 

Articulation sternocostale, 129 

Articulation subtalatre, 592 

Articulatiun synoviale, 40 

Articulation talo-calcan6o-naviculaire. 594 

Articulation talocrurale, 590 

Articulation tarsonietatarsienne. 595 

Articulation temporomandibulaire, 915 

Articu lat ion lemporoma nd ibu la i i 

disque articulaire, 915 
Articulation tibiofibulaire, 565 
Articulation xiphosternaie, 130 
Articulation zygapophysaire, 44. 398, 399 
Articulations intertarsiennes. 592 
Atlas, arc anterieur, 32 
Atlas, arc posteneur. 32 
Atlas, ligament transverse, 34 
Atlas, vertebreCI, 32. 33 
Atrium. 170 
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Atrium droit, 114, 165, 169 

Atrium gauche, 165, 173 

Attaque cerebrate, 827 

Audition, organes de l\ 909 

Auricule, 894 

Auricule droite, 170 

Auricula gauche, 174 

Auricule t arteres, 895 

Auricule, muscles, 894 

Auricule, nerfs, 895 

Auricule, veines, 895 

Auscultation cardiaque, 177 

Avant-bras, 636, 717 

Avant-bras, compartimenl anterieur, 723 

Avant-bras, compartimenl anterieur, arteres, 728 

Avant-bras, compartimenl anterieur, muscles. 723 

Avant-bras, compartimenl anterieur. nerfs, 730 

Avant-bras, compartimenl anterieur, veines, 730 

Avant-bras, compartimenl posterieur, 731 

Avant-bras, compartimenl posterieur. arteres, 737 

Avant-bras, compartiment posterieur, muscles, 731 

Avant-bras, compartimenl posterieur, nerfs, 739 

Avant-bras, compartimenl posterieur. veines, 739 

Avant-bras, partie distale. anatomie de surface, 770 

Axillaire, region, 113, 669 

Axis, vertehre CH, 32, 33 

B 

Bande moderatrice. Voir Trabecule septomarginale 

Bandelette fliopubienne, 273 

Bartholin, gJande, 460 

Baryum. suspension de sulfate, 5 

Base de la cochlee. 907 

Base de la mandibule. 802 

Base du cartilage arytenoid**; 994 

Base du stapes, 900, 902 

Bassin. Voir Pelvis 

Bassin, fracture, 508 

Balonnet, 893 

Biceps brachial, rupture, 701 

Bloc du plexus brachial, 777 

Bloc pudendal, 441 

Bord de la fosse ovale. Voir Limbe de la fosse ovale 

Bourse omentale, petite cavite, 242 

Bourse sereuse du tendon du muscle subscapulaire, 656 

Bourse sous-acroniiale. 657 

Bourse suprapatellar. 561 

Branche anterieure du stapes, 902 

Branche de la mandibule, 802. 914 

Branche isehiopubienne, 383 

Branche posterieure du stapes, 902 

Bras. 636, 696 

Bras, arteres, 703 

Bras, muscles, 700 

Bras, nerfs, 705 

Bras, veines, 704 

Bregma, 805 

Bronche lob a ire, 152 

Bronche principale droite, 152 

Bronche principale gauche, 152, 203 


Bronche segmentate, 152 
Bronche, arteres, 156 
Bronche, fibroscopie, 158 
Bronche. veines, 156 
Bulle ethmoidale, 101 1 

C 

Cfficum, 291 

Caisse tympanique. Voir Cavite tympanique 

Calcanee, tubercule. 588 

Calcaneus, 586, 587 

Calcaneus, sillon, 588 

Calcaneus, surface articulaire talaire anterieure, 588 

Calcaneus, surface articulaire talaire moyenne. 588 

Calcaneus, surface articulaire talaire posterieure, 588 

Calcaneus, tuberosity 588 

Calcul biliaire, 304 

Calcul ureteral, 370 

Calva, 805 

Calvaria, 800, 810 

Calvaria, portion laterale, 802 

Canal anal, 294, 413 

Canal arteriel, 177, 195 

Canal arteriel persistant, 177 

Canal biliaire, 301 

Canal carotidien, 809, 813 

Canal carpien, 745 

Canal carpien, syndrome, 745. 778 

Canal condylaire, 809, 815 

Canal cystique. 301 

Canal des adducteurs, 526, 546, 547, 549 

Canal galactophore. 120 

Canal grand palalin, 808 

Canal hepalique commun. 301 

Canal hepalique droit, 301 

Canal hepalique gauche. 301 

Canal hypoglosse, 809 

Canal incisif, 808, 1020. 1021 

Canal infra orb itaire, 875 

Canal inguinal, 243, 267, 268 

Canal lacrymai, 871 

CanaJ lymphatique, 348 

Canal obturateur, 387, 405, 515, 516 

Canal optique, 812, 874 

Canal palatovaginal, 935 

Canal pancreatique accessoire, 301 

Canal pancreatique principal, 299 

Canal petit palatin, 808 

Canal pterygoidien, 808, 934, 935 

Canal sacral, 398 

Canal semicirculaire, 905 

Canal semicirculaire anterieur, 906 

Canal semicirculaire lateral, 906 

Canal semicirculaire posterieur, 906 

Canal larsien. 597 

Canal tarsien, anatomie de surface, 618 

Canal vertebral, 20. 30, 39, 71 

Canalicule cochlea ire, 908 

Canaiicule lacrymal, 871 

Cancer en cuirasse, 122 
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Canine, 1055 

Capsule articulaire, 41 

Cartilage alaire accessoire, 1013 

Cartilage alaire, grand, 1013 

Cartilage arytenolde, 994 

Cartilage cornicule. 994 

Cartilage cricoide, 992 

Cartilage cuneiforme, 995 

Cartilage du septum nasal, 1016 

Cartilage hyalin, 41 

Cartilage thyro'ide, 992 

Calaracte, 891 

Catheter central, voie veineuse, 194 

Catheterisme uretral. 422 

Caudal, terme de localisation relative. 3 

Cavite abdommale, 235 

Cavite cardiaque, 169 

Cavite cranienne. 784, 810, 1072 

Cavite cranienne, plane her. Hi 1 

Cavite cranienne, orbite, 1012 

Cavite du larynx, 998 

Cavite glencudale, 651 

Cavite mastoidienne, 901 

Cavile nasale, 784, 1008 

Cavite nasale, arteres, 1010, 1021 

Cavite nasale, lymphatiques. 1025 

Cavite nasale. nerfs, 1010. 1023 

Cavite nasale, os. 1011 

Cavite nasale, paroi laterals, 1009, 1017 

Cavite nasale. paroi mediate, 1015 

Cavile nasale, plancher, 1016 

Cavite nasale, toil. 1016 

Cavile* nasale, veines, 1023 

Cavity orale, 784, 785, 1012, 1026 

Cavite orale propre, 1027 

Cavite orale, nerfs. 1027 

Cavite" orale, os, 1027 

Cavite orale, parois, 1031 

Cavite orale, plancher, 1032 

Cavite orale, toft, 1045 

Cavite pericardique, 161 

Cavite peritoneale, 231, 252, 277 

Cavite peritoneale, grande, 242 

Cavite peritoneale, petite, bourse omentale, 242 

Cavite pleurale, 110, 142 

Cavity pleurale, analomie de surface, 215 

Cavite trigeminals, 840 

Cavite iympanique, 898 

Ceinture scapulaire, 651 

Cellule ethmoidale, 1013 

Cellule masto'idienne, 901 

Cellule somatique motrice efferente, 79 

Cellule somatique sensitive afferente, 79 

Cercle arteriel du cerveau, 823, 828 

Cerumen, 895 

Cerveau. 66, 823 

Cerveau moyen. Voir Mesencephale 

Cerveau. arteres, 823 

Cerveau, lumeurs, 825 

Cerveau, veines, 830 


Cerveau, ventricule, 66 

Cervicale, region, rapport avec le dos, 23 

Chalazion, 871 

Chambre anlerieure du globe oculaire, 890 

Chambre posterieure du globe oculaire, 890 

Chef ciaviculaire du m. grand pectoral, 673 

Chef court du biceps brachial, 702 

Chef humeral du flechisseur ulnaire du carpe. 724 

Chef humeral du rond pronateur, 724 

Chef humero-ulnaire du flechisseur superflciel 

des doigts. 726 
Chef lateral du triceps brachial, 665 
Chef long du biceps brachial, 702 
Chef long du triceps brachial, 665, 677 
Chef oblique de 1'adducteur du pouce, 754 
Chef radial du flechisseur superficiel des doigts, 726 
Chef sternocostal du m. grand pectoral, 673 
Chef transverse de Tadducteur du pouce, 754 
Chef ulnaire du flechisseur ulnaire du carpe, 724 
Chef ulnaire du rond pronateur, 724 
Cheville. Voir aussi Articulation talocrural 
Cheville, anatomie de surface, 619 
Cheville, fracture, 593 
Choane, 785, 1020 
Cholecystectomie, 304 
Cholecystile, 304 
Choroide, 890, 892 
Chylomicron, 346 
Cirrhose, 317,368 
Citerne arachnoidienne, 822 
Citerne de chyle, 207, 319 
Claude Bernard-Horner, syndrome de. 879 
Claudication Intermittent©, 554 
Clavicule, 636, 651 
Ctavicule, Fracture, 659 
Clitoris, 460 

Clitoris, artere dorsale, 470 
Clitoris, artere profonde, 470 
Clitoris, corps, 380, 459, 460 
Clitoris, erection, 460 
Clitoris, fretn, 463 
Clitoris, gland, 380. 459, 460 
Clitoris, pilier, 459 
Clitoris, prepuce, capuchon, 463 
Clitoris, racine, 460 
Clitoris, veine dorsale profonde, 470 
Clivus, 814 
Coccyx, 35, 383, 398 
Coccyx, corne, 398 
Cochlee, 900. 905, 907 
Coeur, 150, 164 

Cceur, anatomie de surface, 214 
Cceur, apex, 164 
Cceur, auscultation, 177 
Cceur, base, 164 
Cceur, bord droit, 166 
Cceur. boTd gauche, 166 
Coaur, bord inferieur, 166 
Cceur, bord obtus. 166 
Cceur, bruits, 177, 214 
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Cceur, face anlerieure, 164 

Conirasle, produits, 5 



Cceur, face diaphragniatique, 166 

Cooper, ligament de, 257 



Cceur, face pulmonaire droite, 166 

Cordage tendineux. 171, 172. 175 



Cceur, face pulmonaire gauche, 166 

Corde du tympan, 842. 911. 928, 1045 



Cceur, lymphatiques. 184 

Corde vocal e, fausse. Voir Repli vestib ul aire 



Cceur, nerfs, 185 

Corde vocale. vraie, Voir Repli vocal 



Cceur, orientation. 164 

Cordon spermatique, 243. 268, 270 



Cceur, pathologies congenitales. 176 

Cdnu' inleri*!uie rlu cartilage thyrolde, 993 



Cceur, pompe droite, 169 

Corne superieure du cartilage thyrolde, 993 



Coeur, pompe gauche, 169 

Come, grande. de I'os hyoTde, 789 



Cceur, squelette, 377 

Cornee, 891 



Cceur; veines, 182 

Cornet nasal inferieur, 801, 1009 



Coiffe des rotaleurs, lesion, 661 

Cornet nasal may en, 1009 



Coils, embolisation par microspheres, 234 

Cornet nasal superieur, 1009 



Col de la cote, 125 

Corps adipeux infrapatellaire, 560 



Col de la mandibule, 915 

Corps caverneux, 458 



Col du malleus, 902 

Corps cilia ire, 892 



Colique. douleur, 100 

Corps de I'os hyoide, 789 



Coiles, fascia de. 465 

Corps de t'os maxillaire, 802 



Colliculus seminal, 417 

Corps de I'os sphenoi'de. 808 



Colon, 293 

Corps de la mandibule, 802 



C61on ascendant, 290 

Corps du sternum, 128 



C6bn Ira ns verse, 290, 294 

Corps vertebral, 30, 124 



C6lon, carcinome, 415 

Corps vitre, 890 



Colon, siilon parietocolique, 293 

Cote, 107, 125 



Colonne anale. 413 

Cote, l*. 126, 127 


J 

Colonne renale, 336 

Cote, 2*\ 127 



Colonne vertebrale anterieu re. discocDrporeale, 49 

C&te. 1<P, 127 



Colonne vertebrate moyenne. 49 

Cote, 11M27 



Colonne vertebrale posterieure, islhmoarliculaire, 49 

Cole, 12 °, 127 



Colonne vertebrale, courbure, adulle, 14 

Cote cervicale. 131, 219 



Colonne vertebrale. region cervicale, 95 

Cote fausse, 125 



Colonne vertebrate, region lombale, 95 

Cote flottanle, 125 



Colonne vertebrale, region sacrococcygienne, 95 

C6te vraie, 125 



Colonne vertebrale, region thoracique, 95 

C6te. anatomie de surface, 211 



Commissure posterieure des levres, perinee, 464 

C6le, fracture, 131 



Commissures, valve mitraie. 175 

Cote, premiere, fracture, 686 



Commissures, valve tricuspids, 171 

Cou. 636, 783,786,941 



Communication dans le septum interatrial, 176 

Cou, anatomie de surface, 1059 



Communication interatrial©, 176 

Cou, base, 786 



Communication interventriculaire, 176 

Cou, fascia, 942 



Conduction card ia que, systems, 1S4 

Cou, lymphatiques, 977 



Gondii 1 1 cochleaire, 905, 909 

Cou, lymphatiques, aspect clinique, 979 


•te 

Conduit endolymphatique, 906. 909 

Cou, muscles, 791 


n 

Conduit lacrymonasal, 871 

Cou, plans fasciaux, 946 


HI 

Conduit mediastinal. t07 

Cou, racine, 970 



Conduit parotidien, 852 t 1042 

Cou, racine, arleres, 970 


■^ 

Conduit parotidien, lithiasedu, 1070 

Cou, racine. lymphatiques, 975 


3 

Conduit semicircuiaire, 905 

Cou, racine, nerfs, 972 


D 

E— 

Conduil submandibulaire, 1042 

Cou, racine, veines, 972 


w 

Conduit thoracique. 138, 207, 349, 975 

Cou, rapport avec le rnembre superieur. 643 


< 

W3 

Conduit thoracique dans le mediastin posterieur, 206 

Cou. rapports avec le thorax, 1 1 1 


d 

Conduit thoracique dans le mediastin superieur. 200 

Cou, regions, 786 


a 

Condyle de rhumerus. 698 

Cou, splenius. 59 


2 

Condyle occipital. 32, 809 

Cou, triangle anteneur, 797, 941, 947. 1062 


> 

Cone, 893 

Cou. triangle anteneur, anatomie de surface, 1061 


- 

Cone medullain? terminal, 66 

Cou, triangle anteneur, arteres. 951 


Conjonclive, 871 

Cou, triangle anteneur, muscles, 947 


o 

Connexions inlertendineuses, 732 

Cou, triangle anlerieur, nerfs, 954 



Conque de l'auricule. 894 

• 

Cou, triangle anterieur, veines, 954 

1087 


Index 


Cou, triangle posterieur, 797, 941, 947, 961, 962. 1062 

Con, triangle posterieur, anatomic de surface, 1061 

Cou, triangle posterieur, arteres, 965 

Cou, triangle posterieur, muscles, 962 

Cou, triangle posterieur, nerfs, 967 

Cou, triangle posterieur, veines, 965 

Cou, veines, 944 

Couche nerveuse de la retine, 893 

Couche pigmentee de la reline, 893 

Coude, arthrose, 715 

Coude, articulation. Voir Articulation du coude 

Coude, articulation, traumatisme. 714 

Coude, pli, 715 

Crane, 788, 800 

Crane, vue anterieure, 800 

Crane, vue inferieure. 806 

Crane, vue laterale, 802 

Crane, vue posterieure, 804 

Crane, vue superieure, 805 

Cranial, terme de localisation relative, 3 

Crete ampullaire, 909 

Crete de la cote, 125 

Crete du supinateur, 700 

Crete frontale, 810 

Crete iliaque, 396, 506 

Crete infraiemporale, 914 

Crete inlertrochanterique, 510 

Crete lacryniale anterieure, 868 

Crete lacrymale posterieure, 868 

Crete nasale, 801 

Crete occiprlale externe, 804 

Crete supraepicondylaire laterale. 698 

Crete supraepicondylaire mediate, 698 

Crete supramastoidienne, 913 

Crete terminale, 170 

Cricothyrolomie, 794 

Crista galli, 811, 1011 

Cristallin, 890 

Crochet de I'hamatum, 740 

Cuisse, 490. 536 

Cuisse. arteres. 552 

Cuisse, compartiment anierieur, 536, 542, 543 

Cuisse. compartiment medial, 542, 546 

Cuisse, compartiment posterieur, 536, 542, 550 

Cuisse. muscles, 542 

Cuisse, nerfs, 556 

Cuisse, os, 537 

Cuisse, veines, 555 

Cul-de-sac de Douglas, 437 

Cul-de-sac recto-uterin, 436, 437 

Cul-de-sac rectovesical, 437 

Cul-de-sac vesico-uterin, 436 

Cuspide anterieure, 172 

Cuspide posterieure, 172 

Cuspide septale, 1 72 

Cyphose, 38 


D 


Defecation. 409 
1 088 Defile axillaire, 111, 113 


Deglutition, 1004 

Dent, 1054 

Dent, anesthesia, 930 

Dent, arteres, 1055 

Dent, lymphatiques, 1056 

Dent, nerfs. 1057, 1058 

Dent, veines, 1056 

Dermatome, 22, 77, 79 

Derm a to myotome, 76 

Dextroeardie, 196 

Dialyse, 279 

Dialyse periloneale, 279 

Dialyse renale, fistule arterioveineuse, 717 

Dialyse, voie veineuse, 194 

Diaphragme, 109, 140, 198, 237, 329 

Diaphragme sellaire, 819 

Diaphragme, arteres, 142 

Diaphragme, centre tendineux. 112. 161 

Diaphragme, coupole, 331 

Diaphragme, nerfs, 117. 142, 332 

Diaphragme, pilier droit, 329, 330 

Diaphragme, pilier gauche, 329, 330 

Diaphragme, rupture traumatique, 367 

Diaphragme, tendon central, 330 

Diaphragme, vase ulari sat ion, 331 

Diaphragme, veines, 142 

Diencephale, 823 

Diploe, 806 

Disque du nerf optique. 893 

Disque intervertebral, 43, 399 

Disque intervertebral, hemie, 45 

Distal, terme de localisation relative, 3 

Diverticula de Meckel, 289 

Doigt de la main, 739 

Doigt, base de la phalange, 742 

Doigt, diaphyse de la phalange, 742 

Doigt, phalange distale, 742 

Doigt, phalange intermediate, 742 

Doigt, phalange proximate. 742 

Doigl. Ii'ile tie i,i phalange, 742 

Dome pleural. Voir Pievre parietale, partie cervicale 

Dorsal, terme de localisation relative, 3 

Dorsum sellae, 813 

Dos, 13 

Dosde la main, 739 

Dos, anatomie de surface, 94 

Dos, cas cliniques, 100-102 

Dos, courbure, anatomie de surface, 94 

Dos. deformation, 38 

Dos. douleur projetee, 91 

Dos, douleur vertebrale. 44 

Dos, elements anatomiques, 17 

Dos, fonctions, 15 

Dos, membrane fibreuse, 41 

Dos, membrane fibreuse exterieure, 41 

Dos, membrane synoviale, 41 

Dos, membrane synoviale interne, 41 

Dos, muscles, 18, 47 

Dos, muscles du groupe appendiculaire, 48 

Dos, muscles du groupe intermediate, 53 
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Dos, muscles du groupe prafond, 54 

Dos, nerfs, 25 

Dos, queslions-reponses, 103 

Dos, rapport avee le membre superieur, 644 

Dossiers des inierosseux. Voir Sangle aponevrotique 

dorsale des extenseurs 
Duodenum, 284, 285 
Duodenum, papille duodena la majeure, grande 

caroncule, 285, 301 
Duodenum, papille duodenale mineure, petite caroncule. 

285, 301 
Duodenum, ulceration, 287 
Dure-mere, 71, 817 
Dure-mere spinaJe, 69 
Dure-mere, arteres, 819 
Dure-mere, couche meningee, 818 
Dure-mere, couche pe>iostee, 818 
Dure-mere, nerfs, 820 
Dysphonie, 200 


r 

Echancrure spinoglenoidale. Voir Incisure scapulaire, grande 

Echelle de coma de Glasgow, 835 

Echographies, 7 

Echographie de la tele, 816 

Echographie-Doppler, 7 

Elargissemenl cervical, 67 

Electrocardiogram me, infarct us du myocarde, 223 

Embolisalion par coils. 287 

Embryon, courbure de la cotonne vertebrate, 14 

Eminence hypothenar. 754 

Eminence iliopectinee, 506 

Eminence pyramidale, 903 

Eminence thenar, 753 

Eminentia arcuata, 814 

Endolymphe, 905 

Endoscopic, 288 

£panchement pericardique, 163 

Epaule, articulation. Voir Articulation glenohumerale 

Epaule. region, 636, 651 

Epaule, region, muscles, 659 

Epicarde, Voir Pericarde fibreux, couche viscerate 

Epicondyle lateral femoral, 539 

Epicondyle medial femoral, 539 

Epicondylile, 715 

Epididyme, 423 

l-jiiiliiK'inr. COrpS, 4-M, f2S 

Epididyme, queue, 424, 425 

Epididyme, lete, 423, 424 

Epididyme, vrai. 423 

Epiglotte, 993 

Epine de la scapula, 653 

K[ line du sphenoids, 914 

Epine iliaque antero~inferieure, 395-397 

Epine iliaque anterosuperieure, 388, 395, 396, 506 

Epine iliaque postero-inferieure, 397 

Epine iliaque poslerosuperieure, 396, 506 

Epine ischial ique, 381, 395, 396, 398 

Epine menlonniere inferieure, 1030 

Epine menlonniere superieure, 1030 


Epine nasale anterieure. 801 
Epine nasale posterieure, 808, 1028 
Ep i p 1 oo n - Voir Omentum 
Episiolomie, 4t3 

a- 

Epistaxis recurrente, 1074 

Equilibration, organes, 908 

Espace axillaire inferieur, 668. 678, 679 

Espace axiltaire lateral, 666, 678 

Espace axillaire lateral, syndrome, 667 

Espace axillaire medial. 667. 678 

Espace extradural , 82 [ 

Espace in frag) ott ique, 998 

Espace intercostal, 131 

Espace pretracheal, 944 

Espace relromammain.!, 120 

Espace retropharynge, 944 

Espace subarachnoidien, 822 

Espace, Lroisieme, 944 

Estomac, 283 

Estomac, an I re pylori que. 283 

Estomac, canal pytorique, 283 

Estomac, cancer, 289 

Estomac, cardia, 283 

Estomac. constriction pylorique, 283 

Estomac, corps, 283 

Estomac, fundus gastrique. 283 

Esloinac, grande courbure, 284 

Estomac, incisure angulaire, 284 

Estomac, incisure cardiale, 284 

Estomac, innervation sympatfuque, 326 

Estomac, orifice pylorique, 283 

Estomac, petite courbure. 284 

EthmoYde, os, 811, 101 1 

Examen biologique, infarct us du myocarde* 223 

Expansion aponevrotique bicipilale, 700 

Expiration, 233 


Face. 785, 786, 800. 845 

Face anterolateral© du cartilage arytenoide, 994 

Face mediale du cartilage arytenoide, 994 

Face posterieure tie la scapula. 653 

Face, anatomie de surface, 1065 

Face, arteres, 858 

Face, lymphaiiques. 861 

Face, muscles, 845 

Face, nerfs, 854 

Face, os. 800 

Face, veines, 860 

Facette calcaneenne posterieure, 587 

Facette clavicutaire, 654 

Facette costale inferieure, 124 

Facette costale superieure, 124 

Facette costale transversaire, 124 

Faisceau atrioventriculaire, 185, 186 

Faisceau atrioventriculaire, branche droite, 185, 186 

Faisceau atrioventriculaire, branche gauche, 185. 186 

Faisceau du plexus brachial. 686 

Faisceau lateral du plexus brachial. 687 

Faisceau medial du plexus brachial. 687 
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Faisceau posterieur du pJexus brachial, 687 

Fascia buccopharyngien, 985 

Fascia cervical superficiel, 942 

Fascia clavipectoral, 124, 673, 674 

Fascia cremastique, 270 

Fascia de Camper, 254 

Fascia de Colles, 465 

Fascia de Scarpa, 255 

Fascia endothoracique, 133 

Fascia extraperitoneal, 262 

Fascia lata, 255, 524 

Fascia parietal du pelvis, fascia endopelvien, 259 

Fascia pelvien, 434 

Fascia perineal superficiel, fascia de Colles, 255 

Fascia pharyngobasilaire, 985 

Fascia spermatique externe, 269 

Fascia spermatique interne, 268 

Fascia superficialis, 255 

Fascia temporal, 918 

Fascia ihoracolombal, 55, 59 

Fascia transversalis, 258 

Fascia, parol abdominale, 254 

Faux du cerveau, 810, 818 

Faux du cervelet, 819 

Femur, 507, 537 

Femur, col, 508 

Femur, col, fracture, 511, 627 

Femur, condyle, 538 

Femur, diaphyse, 508, 510, 537 

Femur, diaphyse, fracture, 511 

Femur, gaine, 527 

Femur, tete, 508 

Femur, vascularisation, 511 

Fenetre aortopulmonaire, 200 

Fenetre de la cochlee. 900 

Fenetre du vestibule, 900 

Fenetre ovale. Voir Fenetre du vestibule 

Fenetre ronde. Voir Fenetre de la cochlee 

Fente glottique, 998 

Fente orale, 785, 1026, 1051 

Fente palpebrals 869 

Fente vestibulaire, 998 

Fessiere, region. Voir Gmteale, region 

Fibre para sym pat hique. 83 

Fibre postganglionnaire, 83, 86 

Fibre preganglionnaire, 83, 85 

Fibre somatique motrice, 79 

Fibre sym pat hique, 83 

Fibre sympathique postganglionnaire, 321, 886 

Fibre sympathique preganglionnaire, 321 

Fibre viscerale afferente, 82. 187, 321 

Fibre viscerale efferenle, 83 

Fibre zonuiaire, 892 

Fibroscopie bronchique. 158 

Fibula. 542, 569, 571 

Fibula, col, 542 

Fibula, crete mediate, 571 

Fibula, diaphyse, 542, 571 

Fibula, face, 571 

Fibula, tete, 542 


Fibula, trochlea, 588 

Filum terminate, 66 

Fissure orbitaire inferieure, 875, 935 

Fissure orbitaire superieure, 813, 874 

Fissure petrotympanique, 912, 914 

Fissure pterygomaxillaire, 930, 935 

Fissure tympanosquameuse, 914 

Fistule arlerioveineuse, dialyse renale, 717 

Foie, 296 

Foie, face diaphragmatique, 296 

Foie, face viscerale, 296 

Foie, ictere, 304 

Foie, ictere he pat i que, 304 

Foie, ictere posthepatique, 305 

Foie, ictere prehepatique, 304 

Foie, lobe, 298 

Foie, lobe carre, 298 

Foie, lobe caude, 298 

Foie, lobe droit, 298 

Foie, lobe gauche, 298 

Foie, plan principal, 302 

Foie, segmentation du, 302 

Foie, zone non peritonisee, 298 

Foramen caecum de 1'os frontal, 811 

Foramen caecum de la langue, 1034 

Foramen ethmoidal anierieur, 868, 875 

Foramen ethmoidal posterieur, 868 

Foramen grand palatin. 808 

Foramen incisif, 808 

Foramen infraorbital re, 802, 875 

Foramen intervertebral, 25, 35 

Foramen ischiatique, 405 

Foramen ischiatique, grand, 387, 403. 405 

Foramen ischiatique, petit, 387, 403, 405, 406 

Foramen jugulaire, 809 

Foramen lacerum, 809, 813 

Foramen magnum. 808, 815 

Foramen mandibulaire, 915, 1031 

Foramen mentonnier, 802 

Foramen obture, 396 

Foramen omental, 301 

Foramen omental, epiploique, 242 

Foramen ovale. 813 

Foramen mud, 813, 935 

Foramen sacral anterieur, 398 

Foramen sacral posterieur, 398 

Foramen sphenopalatin, 935, 1020, 1021 

Foramen stylo mastoid ion, lesion du, 862 

Foramen supraorbitaire, 800 

Foramen suprascapular. 666, 678 

Foramen transversaire, 32, 788 

Fora men vertebral ,124 

Foramen zygomaticofacial, 804 

Fornix conjonctival inferieur, 871 

Fornix conjonctival superiaur, 871 

Fosse axiltaire, paroi anterieure, 671 

Fosse axiltaire, paroi laterale, 675 

Fosse axiltaire, paroi mediate, 671. 674 

Fosse axillaire, paroi posterieure, 671, 676 

Fosse axillaire, paroi posterieure, acces, 678 


Index 




1 

i 


o 
H 

< 

CO 

_ 
a 

B 

z 

> 


O 


Fosse; axil! aire, plancher. 671, 679 

Fosse axillaire, sommel, 671 

Fosse condylaire. 809 

Fosse coronoidienne, 699 

Fosse cranienne anttii ieure, 811 

Fosse era n tonne moyenne, 812 

Fosse cranienne posterieure, 814 

Fosse de la vesicule biliaire, 297 

Fosse du sac lacrymal, 868 

Fosse hypophysaire, 812 

Fosse iltaque. 327, 396 

Fosse incisive. 808 

Fosse infraepineuse, 653 

Fosse infra temporal©, 785. 913. 915, 917. 919, 

921, 923, 925. 927 , 929.931 
Fosse infratemporale. paroi anterieure, 921 
Fosse infratemporale. paroi laterals, 921 
Fosse infratemporale. paroi mediate, 921 
Fosse infratemporale, toil, 921 
Fosse \n$Bii ondylaire, S38 
Fosse ischioanale, 454, 456 
Fosse ischioanale, abces. 457 
Fosse ischioanale, recessus anterteurs, 454 
Fosse malleolaire. 571 
Fosse mandibulaire, 809 
Fosse olecrdnienne, 699 
Fosse ovale, 171 
Fosse poplitee, 491, 566 
Fosse poplitee, anatomic de surface. 616 
Fosse pterygoids 808 
Fosse pterygopalatine, 785, 786, 933 
Fosse pterygopalatine, os, 933 
Fosse pterygopalatine, veines, 940 
Fosse radial e, 699 
Fosse scaphotde. 808, 1029 
Fosse sublinguals, 1030 
Fosse suhmand tbu la ire, 1030 
Fosse subscapulaire, 653 
Fosse supraepineuss, 653 
Fosse temporale, 913, 917. 919 
Fosse trochanterique, 510 
Fossette granuiaire, 811 
Fossette trigeminale, 814 
Fovea articulaire caudale, 34 
Fovea articulaire craniale, 32 
Fovea capitis, 508 
Fovea centralis, 893 
Fovea plerygoidienne, 915 
Fracture inlertrochantanenne, 51 1 
Fracture ouverte de la voute du crane, 817 
Frein de la langue, 1034 
Frein des petites levres, fourcliette, 463 
Frein median de la tevre, 1052 
Front, 800 

Frontal os. soo. 810 

Frontal, os. par tie orbitaire. 812 


Gaine axillaire, 943 
Gaine carotidienne, 943 


Gaine digitale ftbreuse, 748 

Gaine du globe oeulaire, 876 

Galea aponevrotique. Voir Aponevrose epieranienne 

Ganglion aorlicorenal, 351 

Ganglion cervical inf^rieur, 975 

Ganglion cer\ T ical moyen, 975 

Ganglion cervical superieur, 87, 886, 975 

Ganglion cervicothoradque, 975 

Ganglion ciliaJre, 888 

Ganglion dliaire, rameau du nerf oculomoteur 

pour le, 885 
Ganglion eceliaque, 351 
Ganglion genicule, 842, 910, 911 
Ganglion genicule, lesion du. 862 
Ganglion impair. 320, 446 
Ganglion inferieur, 842, 843, 989 
Ganglion niesenterique inferieur, 352 
Ganglion mesenlerique superieur, 351 
Ganglion prevertebral, 351 
Ganglion prevertebral abdominal, 321, 351 
Ganglion pte>ygopalatin, 938. 939 
Ganglion spinal. 72 
Ganglion submandibulars. 927 
Ganglion sympathique cervical superieur, 938 
Ganglion sympalhique thoracique, 208 
Ganglion trigeminal, 840 
Ganglion vestibulaire, 910 
Castro-intestinal, appareil, 379 
Gastrointestinal, appareil, arteres. 246 
Castro-intestinal, appareil, parties peiviennes, 413 
Castro-intestinal, Iractus. pathologies congeniiaks, 295 
Castro-intestinal, traetus, tomodensitometrie, 289 
Gastro-intestinal, tractus, vascularisatton. 313 
Gencive, 1054 
Gencive, aTleres, 1056 
Gencive, lymphaliques, 1056 
Gencive, nerfs, 1057, 1058 
Gencive, veines, 1056 
Genital, organe externe, aspects superficiels, 

chez Fhomme, 464 
Genital, organe externe, aspects superficiels, 

chez la femme, 462 
Genital, organe externe, racines, 380 
Genou, articulation. 558 
Genou, articulation, anatomie de surface, 616 
Genou. articulation, ex a men, 567 
Genou, articulation, lesion, 625 
Genou, articulation, lesions des parties moLles, 565 
Genou, articulation, ligaments, 562 
Genou, articulation, mecanisme du verrouillage, 564 
Genou, articulation, nerfs, 564 
Genou, articulation, vascularisation, 564 
Genou, capsule, 561 
Genou, IRM de 1 'articulation, 567 
Genou, membrane synoviale, 560 
Genou, muscle articulaire, 544 
Genou, radiographic de I'articulation, 567 
Genou, test pour I'mstabilite anterieure, 567 
Gimbemal. ligament de, 257 
Glabelie. 800 
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Gland, couronne, 464 

Gland, frein. 464 

Glande bulbo-uretrale, 428 

Glande de BarLholin, 460 

Glande de Skene, 417, 463 

Glande lacrymale, 871 

Glande lacrymale, arteres, 874 

Glande lacrymale, nerfs, 873, 939 

Glande lacrymale, partie orbiiaire, 872 

Glande lacrymale, partie palpebrals, 872 

Glande lacrymale, veines, 874 

Glande mammaire. 120 

Glande paralhyroVde, 191. 957, 961 

Glande parotide, 852, 854, 1041, 1042 

( ilande parotide, arteres, 853, 1043 

Glande parotide, Hthiase de la, 854 

Glande parotide, lymphatiques. 1043 

Glande parotide, nerfs, 853 

Glande parotide, rapports avec la, 852 

Glande parotide, tumeurs. 854 

Glande parotide, veines, 1043 

Glande salivaire, 1041 

Glande sal ivai re. nerfs, 1044 

Glande suhlinguale, 1042 

Glande submandibulaire, 1042 

Glande surrenale, 339 

Glande surrenale, vascularisalion, 342 

Glande thyroide, 957-959 

Glande thyroide. anatomie de surface, 1063 

Glande thyroide, arteres, 960 

Glande ibyroide, lymphatiques, 961 

Glande thyroide. pathologie, 959 

Glande tbyroide, veines, 960 

Glande vestibulaire majeure, 429 

Glasgow, echeile de coma de. 835 

Glaucome, 891 

Globe oculaire, 889 

Globe oculaire. arl feres, 890 

Globe oculaire, parol, 890 

Globe oculaire, tunique fibreuse. 891 

Globe oculaire, (unique interne, 893 

Globe oculaire, timique vasculaire, 892 

Globe oculaire, veines, 890 

Glomus carotidien, 952 

Gluteale, region, 490, 527 

Gluteale, region, arteres, 535 

Gluteale. region, lymphatiques, 536 

Gluteale, region, nmseles. 528 

Gluteale, region, nerfs, 532 

Gluteale, region, quadrants, 533 

Gluteale, region, veines, 536 

Goitre multinodulaire, 959. 1069 

Gomphose, 42, 43 

Granulation annlmoidienne, 822 

Grossesse ectopique, 484 

Gubernaculum, 243 

H 

Hallux valgus, 597 

llallox, slllon pour ie tendon du long flechisseur, 587 


Hamatum, 740 

Hamulus pterygoid ien, 808 

Hanche, articulation, 512 

Hanche, articulation, ligaments, 514 

Harlmann, zone de, 304 

Hauslraiion colique, 291 

Helicotrema, 908 

Helix, 894 

Hematome extradural. 817, 1071 

Hematome sous-dural. 833 

Hematurie, 340 

Hemodialyse, 279 

Hemorragie ceri§brale primitive, 833 

Hemorragie extradural, 833 

Hemorragie intracranienne, 833 

Hemorragie subaraehnoidienne, 834 

Heniorroides, 318, 457 

Hernie chiiurgkale. 276 

Hernie de la faux du cerveau, 835 

Hemie de Spigel, 276 

Hernie diaphragmatique, 332 

Hernie f6morale, 276 

Hernie hiatale, 333 

Hernie inguinale, 272, 275, 370 

Hernie inguinale directe, 273, 275 

Hernie inguinale indirecle, 272, 275 

Hernie inguinale indirecte dmite, 276 

Hernie inguinale, etranglement, 275 

Hernie ombilicale, 276 

Hernie paraombilicale, 276 

Hesselbach, triangle inguinal d\ 273 

Hiatus du nerf grand petreux, 814 

Hiatus du nerf petit petreux, 814 

Hiatus cesophagien, 203 

Hialus sacral. 398 

Hiatus saphene, 525 

Hiatus semilunaire, 1013 

Hialus urogenital, 409, 454 

Hiledu rein. 336 

Hile hepatique, 297 

Mile splenique, 302 

His. sulcus terminals. 170 

Hodgkin. lymphome de, 369 

Humerus, capitulum, 698 

Humerus, col anatomique, 653 

Humerus, col chirurgical, 654 

Humerus, diaphyse, 697 

Humerus, diaphyse, bords, 697 

Humerus, diaphyse, faces, 697 

Humerus, epicondyle lateral, 699 

Humerus, epicondyle medial, 698 

Humerus, fracture, 655 

Humerus, fracture supracondylienne, 713 

Humerus, partie d is tale, 697 

Humerus, partie proximale, 653 

Humerus, sillori. 698 

Humerus, tete, 653 

Humerus, tete, luxation anterieure, 686 

Humerus. Irochlee. 698 

Humerus, grand lubercule, 653 
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Humerus, petit tubercule, 653 

Intestin moyen, arteres. 305 


Humeur aqueuse, 890 

Intestin moyen, developpement, 242 


Hydramnios, 301 

Intestin nioyen, malrotatton, 295 


Hydrocephalic, 822 

Intestin moyen. volvulus, 295 


Hymen, 463 

Intestin posterieur, 247, 307 


Hyo'ide, os, 789, 1031 

Intestin posterieur, arteTes, 306 


Hypertension portale, 373 

Intestin posterieur, developpement, 242 


Hypertrophic splSnique, 305 

Intestin, gros, 290 
lode, sels, 6 


I 

Iris, 890, 892 


Ileum, 286 

Ischemia , jambe, 554 


Ilium, 396, 505, 506 

Ischium. 398. 505 


Ilium, tubercule de la crate, 506 

Isthme de la glands thyroide. 958 


Imagerie, 5 

Lsthme du goster, 785, 1048, 1053 


Imagerie de la vascularisation du membra superieun 685 



Imagerie par resonance magnetique, 7, 11 

J 


Imagerie par resonance magnetique, iele, 816 

Jambe, 490, 569 


imagerie par resonance magnetique. 

Jambe, articulations, 571 


tractus gastro-intestinal, 289 

Jambe, compartiment anterieur, 582 


Imagerie puimonaire, 158 

Jambe, compartiment anterieur, arteres. 583 


Imagerie, security 11 

Jambe, compartiment anterieur, muscles, 582 


Images, interpretation, 9 

Jambe, compartiment anterieur, nerfs, 584 


Impuissance, 447 

Jambe, compartiment anterieur, veines, 584 


Incisive. 1055 

Jambe, compartiment lateral, 579 


Incisure cardiaque, 151 

Jambe, compartiment lateral, arteres, 580 


incisure de la tente du cervelet, 819 

Jambe, compartiment lateral, muscles. 579 


Incisure fibulaire, 571 

Jambe. compartiment lateral, nerfs, 581 


Incisure inlerarytenoidienne. 998 

Jambe, compartiment lateral, veines, 581 


Incisure ischiatique, grande, 381, 395, 396, 515, 516 

Jambe. compartiment posterieur, 572 


Incisure ischiatique, petite, 381, 395, 396, 516 

Jambe, compartiment posterieur; arteres, 577 


Incisure jugulaire, 127, 211 

Jambe, compartiment posterieur, muscles, 572 


Incisure jugulaire de I'os occipital, 809 

Jambe, compartiment posterieur, nert's. 578 


Incisure jugulaire de l'os temporal. 809 

Jambe, compartiment posterieur, veines, 578 


Incisure mandibulaire, 914 

Jambe, ischemie, 554 


Incisure mastoid tenne, 805 

Jambe, os, 570 


Incisure radiale, 699 

Jejunum, 285 


Incisure scapulaire, grande. 653 

Jonction pelvi-ureterale, 338 


Incisure supraorbitraire. Voir Foramen supraorbttaire 

Joue. Voir Cavity orale, parois 


Incisure suprascapulaire, 653 



Incisure suprasternale. Voir Incisure jugulaire 

L 


Incisure thyroidienne infeneure, 993 

Labrum acetabulaire, 512 


Incisure thyroidienne supeneure, 992 

Labrum glenoids!, 656 


Incisure trochleaire, 699 

Labyrinthe ethmoidal, 1011 


Incus. 902 

Labyrinthe membraneux, 905, 908 


Infarcts du myocarde, 182, 221 

Labyrinthe osseux, 905, 906 


Inferieur, terme de localisation relative, 3 

Lac lacrymal, 872 


Infundihulum. 429, 819 

Lachman, test de, 567 


Iniutulibulum ethmoidal. 1011 

Lambda, 805 


Infundibumm pulmonaire, 171, 172 

Lame. 124 


Inguinal, triangle, triangle de Hesselbach, 273 

Lame basilaire, 909 


Inguinale, region, 243, 266 

Lame criblee de Tethmoide, 1011, 1020 


Inguinale, tumefaction, 275 

Lame du cartilage cricoide. 992 


Inion, 804 

Lame horizontal du palatin, 807 


Innervation sympalhique peripherique, 85 

Lame lateYale du processus pterygoide, 808 


Inspiration, 233 

Lame mediale du processus pterygoids 808 


Intestin anterieur, 247, 307 

Lame membranacee. 1029 


In test in anterieur, arteres, 305 

Lame orbitaire de rethmoide, 1011 


Intestin anterieur, developpement, 242 

Lame peripherique, 942 


Intestin grele, 284 

Lame perpendiculaire de rethmoide, 101 1 


Intestin moyen, 247, 307 

• 

Lame pretracheal. 943 
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Lame prevertebral e, 943 

Lame spirals 907 

Langue, 1034 

Langue, arteres, 1039 

Langue, face inferieure, 1034 

Langue, face pharyngienne, 1035 

Langue. lymphatiques, 1041 

Langue. muscles, 1035 

Langue, muscles extrinseques, 1035, 1036 

Langue, muscles intrinseques, 1035, 1036 

Langue. nerfs. 1039, 1040 

Langue, veines, 1039 

Laryngopharynx, 787, 980, 986 

Lifyngopharvnx, nerfs, 991 

Larynx. 787, 991 

Larynx, arteres, 1005 

Larynx, cartilages, 992 

Larynx, entree, 787 

Larynx, fonctions, 1002. 1003 

Larynx. lymphatiques, 1005 

Larynx, muscles inln ic;s. 1000 

Larynx, nerfs, 1006 

Larynx, veines. 1005 

Lateral, terme de localisation relative, 3 

Leptomeninge, 823 

Levre. 1051 

Ligament acromioclaviculaire, 655 

Ligament alaire, 34 

Ligament annulaire du radius. 711 

Ligament anococcygien, raphe anococcygien, 409 

Ligament arque central, 238 

Ligament arque lateral, 238, 330 

Ligament arque medial. 238. 329 

Ligament arque median, 141, 329 

Ligament arteriel, 195 

Ligament bifurque, 594 

Ligament calcanSocubo'idien, 594 

Ligament calcaneofibulaire, 592 

Ligament caleaneonaviculaire, 594 

Ligament cardinal. 434 

Ligament collateral de 1'articulation interphalangienne 

de la main, 744 
Ligament collateral de 1'articulation 

metacarpophalangienne, 743 
Ligament collateral fibulaire, 562 
Ligament collateral lateral interphalangien, 597 
Ligament collateral lateral metatarsophatangien, 596 
Ligament collateral medial interphalangien, 597 
Ligament collateral medial metatarsophalangien, 596 
Ligament collateral radial, 712 
Ligament collateral radial du poignet, 742 
Ligament collateral tibial, 562 
Ligament collateral tibial, evaluation, 567 
Ligament collateral ulnaire du poignet, 742 
Ligament coracoclaviculaire, 655 
Ligament coraco humeral. 657 
Ligament corona ire anterieur, 298 
Ligament coronaire posterieur, 298 
Ligament costoclavicular©, 654 
Ligament costotransversaire, 129 


Ligament costotransversaire lateral, 129 

Ligament costotransversaire superieur, 129 

Ligament cricothyroidien, 794, 996 

Ligament cricothyroidien median, 996 

Ligament cricothyroidien. anatomie de surface, 1062 

Ligament cricotracheal, 996 

Ligament croise anterieur, 539, 563 

Ligament croise posterieur, 539, 563 

Ligament de la tete femorale, 512 

Ligament dentete. 70 

Ligament falciforme, 296, 298 

Ligament fundiforme du penis, 256 

Ligament glenohunieral inferieur, 657 

Ligament glenohumeral moyen, 657 

Ligament glenohumeral superieur, 657 

Ligament hepatoduodenal. 298 

Ligament hepatoduodenal lateral, 280 

Ligament hepatogastrique, 280, 298 

Ligament hyoepiglottique, 995 

Ligament iliofemoral, 514 

Ligament iliolonibal, 35, 399 

Ligament inguinal, 257, 516 

Ligament iuterdaviculaire, 654 

Ligament interepineux, 47, 48 

Ligament ischiofemoral, 514 

Ligament jaune, 46, 47 

Ligament lacunaire. ligament deGimbernat. 257 

Ligament large, 429, 430 

Ligament lateral de larltculation 

temporomandibulaire, 916 
Ligament lateral de la chevilie, 592 
Ligament lateral de la glande thyroide, 1007 
Ligament lumbosacral, 399 
Ligament longitudinal anterieur, 46 
Ligament longitudinal posterieur, 46 
Ligament medial de la chevilie, 591 
Ligament metacarpien transverse profond, 743, 756 
Ligament metalarsien transverse profond, 596 
Ligament nuchal, 46, 48 
Ligament ombilical medial. 449 
Ligament ombilical median, 416 
Ligament palmairc. 74 J 
Ligament palmaire, plaque palmaire, 743 
Ligament palpebral lateral, 669 
Ligament palpebral medial, 869 
Ligament patellaire. 541, 544, 546, 562 
Ligament pectineal, ligament de Cooper, 257 
Ligament pisohamatal. 725 
Ligament pisometacarpien, 725 
Ligament plantaire, 596, 597 
Ligament plantaire calcaneocuboidien, 594 
Ligament plantaire calcaneonavicular, 594 
Ligament plantaire long, 594 
Ligament poplite oblique, 561 
Ligament pubocervical, 434 
Ligament pubofemoral, 514 
Ligament puboprostatique, 416 
Ligament pubovesical, 416 
Ligament pulmonaire, 147 
Ligament radiocarpien dorsal, 742 
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Ligament radiocarpien palmaire t 742 

Ligament rood de I'uterus. 272 

Ligament rond du foie. 249 

Ligament sacroepineux, 38 1, 382, 403 

Ligament sacro-tliaque interosseux, 400 

Ligament sacro-iliaque posterieur, 400 

Ligament sacro-iliaque anterieur, 400 

Ligament sacrotuberal, 3 8 1-383. 403 

Ligament sphenomandibulaire, 916, 922 

Ligament spiral de la cochlee, 909 

Ligament stern oclaviculaire anlerieur, 654 

Ligament stemoclaviculaire posterieur, 654 

Ligament slernopericardique, 161 

Ligament stylomandibulaire, 916 

Ligament supraepineux. 46, 48 

Ligament suspenseur de la gaine du globe oculaire. 877 

Ligament suspenseur du cristallin, 892 

Ligament suspenseur du seiu, 120 

Ligament talocalcaneen interosseux, 593 

Ligament talocalcaneen lateral, 593 

Ligament talocalcaneen medial, 593 

Ligament talocalcaneen posterieur, 593 

Ligament talofibulaire anterieur, 592 

Ligament talofibulaire anterieur, rupture, 631 

Ligament talon' bulaire posterieur, 592 

Ligament talonaviculaire, 5*14 

Ligament tibiocalcaneen, 591 

Ligament libiofibulaire anterieur, 571 

Ligament tibiofibulaire posterieur, 571 

Ligament tibionaviculaire, 591 

Ligament tibioialaire, 591 

Ligament transverse cervical. 434 

Ligament transverse de l'acetabulum. 512 

Ligament transverse humeral, 657 

Ligament triaugulaire. 298 

Ligament ulnocarpien palmaire, 742 

Ligament ulerosacral, 434. 437 

Ligament vestibulaire. 996 

Ligament vocal, 996 

Ligature des trompes, 432 

Ligne anocutanee, 415 

Ligne apre. 510, 538 

Ligne arquee, 261. 396 

Ligne blanche, 255. 257-259, 261 

Ligne du muscle soleaire, 541 

Ligne gluteale anterieure, 506 

Ligne gluteale inferieure, 506 

Ligne gluteale posterieure, 506 

Ligne intertrochanlerique. 510 

Ligne medioaxillaire, 145, 146 

Ligne m&iioclaviculaire, 145, 146 

Ligne mylohyoid ienue, 1030 

Ligne nuchale inferieure, 804 

Ligne nuchale superieure, 804 

Ligne oblique de la mandibule, 802 

Ligne oblique du cartilage thvroide. 993 

Ligne peetineale. ligne spirale. 510 

Ligne pectinee, 415 

Ligne supracondylaire laterale, 538 

Ligne supracondylaire mediate, 538 


Ligne letminale. ouverture superieure du pelvis, 395 

Ltgne trapezoide, 651 

Ltmbe de la fosse ovale, 171 

Lingula, 915 

Liquids chyleux, 348 

Lilhiase de la gland© parotide, 854 

Lithiase du conduit parolidien, 1070 

Lithiase urinaire, 340 

Lobe de la glande thyroide, 958 

Lombalgie, 101 

Lordose, 38 

Lumbago, 101 

Lunule de la valvule semilunaire, 172 

Lymphatique, noeud. Vb/r Nceud lymphatique 

Lymphe, 348 

Lvmphome de Hodgkin. Voir Hodgkin, lymphoma de 

M 

Macroadenome hypophysaire, 1076 

Macula, 893 

Macule de l'ulricule, 909 

Macule du saccule, 909 

Main. 636, 739 

Main, anatomic de surface. 772 

Main, arteres, 757 

Main, muscles, 749 

Maim nerfs, 759 

Main, veines, 759 

Malleole laterale, 571 

Malleole mediate, 571 

Malleus, 902 

Mamelon, 120 

Manche du malleus. 896, 902 

Mandibule, 802, 804, 1030 

Mandtbule. mouvemenls de la, 916 

Mandibule, partie aiveolaire de la, 80 2 

Manubrium sternal, 127, 654 

Mas toidite, 90 1 

Maxillaire, os, 802, 914, 1027 

McBurney, point de, 293 

Meat acoustique externe, 894, 895 

Meat acoustique externe, nerfs. 896 

Meat acoustique interne, 815 

Meat acoustique externe. Voir Ouverture laterale 

du conduit auditif externe 
Meat nasal inferieur, 1009 
Meat nasal moyen, 1009 
Meat nasal superieur, 1009 
Meckel, divert icule, 289 
Medeeine nucleaire. infarclus du mviu :ani> 
Medial, terme de localisation relative, 3 
Mediastin. 110. 160 
Med iast in anterieur, 160, 209 
Mediastin infer ieur, 160 
Mediastin moyen, 160. 161 
Mediastin posierieur, 160, 201 
Mediastin superieur. 160, 189 
Mediastin superieur, anatomic 

de surface, 213 
Mediastin superieur. nerfs, 197 
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Membrane fibreuse de ['articulation 

tempo romandi bul aire, 916 
Membrane fibreuse du genou. Voir Genou, capsule 
Membrane fibroeiastique du larynx, 996 
Membrane intercostale externe, 135 
Membrane intercostale interne, 135 
Membrane interosseuse de 1' a van I -bras. 720 
Membrane interosseuse de la jambe, 571 
Membrane obturatrice, 396 
Membrane quadrangulaire, 996 
Membrane synoviale de rarticulation 

temporomandibulaire. 9X6 
Membrane thyrohyoidienne, 995 
Membrane lyrnpanique, 895, 896 
Membrane tympanique, nerfs, 897 
Membrane tympanique, perforation, 898 
Membrane vestibulaire, 909 
Membre inferieur. 489 
Mem b re inferieur, acces, 515 
Membre inferieur, acces aux vaisseaux, 527 
Membre inferieur, affection degenerative artkuiaire, 566 
Membre inferieur, anatomie de surface, 359, 614 
Membre inferieur, arte res, 520 
Membre inferieur, atrophic musculaire, 575 
Membre inferieur, cas cliniques, 623-632 
Membre inferieur, elements anatomiques, 492 
Membre inferieur, examen neurologique, 575 
Membre inferieur, fonctions, 491 
Membre inferieur, fonctions, locomotion, 492 
Membre inferieur, fonctions, support du poids, 491 
Membre inferieur, injection inlramusculaire. 534 
Membre inferieur, lymphatiques, 523 
Membre inferieur, maladie vasculaire peripherique, 554 
Membre inferieur, muscle grand adducteur, 552 
Membre inferieur. muscles, 494 
Membre inferieur, nerfs, 499, 517 
Membre inferieur. pouls, 622 
Membre inferieur, questions-reponses, 633 
Membre inferieur, rapport avec Tabdomen, 239 
Membre inferieur; rapport avec le dos, 24 
Membre inferieur, rapport avec le pelvis, 384 
Membre inferieur, traumatisms musculaire, 551 
Membre inferieur, veines, 521 
Membre superieur, 635 
Membre superieur, anatomic de surface, 786 
Membre superieur, cas clinique. 776-779 
Membre superieur, elements anatomiques, 640 
Membre superieur, fonctions, 637 
Membre superieur, lymphatiques, 695 
Membre superieur. muscles, 641 
Membre superieur, nerfs, 645, 646 
Membre superieur, questions-reponses, 780 
Membre superieur, rapport avec le dos, 24 
Membre superieur, rapport avec le cou, 792 
Membre superieur. rapport avec le thorax, 111 
Meninge, 68, 817 
Meningite, 823 
Meningocele, 37 
Menisque, 559 
Menisque articulaire, 41 


Menisque lateral, 559 
Menisque medial, 559 
Mesencephale, 823 
Mesentere, 235, 277, 282 
Mesoappendtce, 291 
Mesocolon sigmoi'de. 282 
Mesocolon transverse. 282 
Mesosalpinx, 429 
Mesovarium. 429 
Metacarpien, 739-741 
Metacarpien, base, 740 
Metacarpien, diaphyse, 740 
Metacarpien, tete, 740 
Metatarsien, 589 
Metatarsien, base, 589 
Metatarsien, diaphyse, 589 
Metatarsien, tete, 589 
Metatarsien, tuberosity, 589 
Metencephale, 823 
Mitrale, maladie, 176 
Modiolus, 907 

Moelle allongee. Voir Myelencephale 
Moelle osseuse, biopsie, 397 
Moelle spinale, 66 
Moelle spinale cervicale. lesion, 101 
Moelle spinale. anatomie de surface, 97 
Moelle spinale, arteres, 67 

Moelle spinale, sillon intermediaire posterieur, 67 
Moelle spinale, sillon median anlerieur. 67 
Moelle spinale, sillon median posterieur, 67 
Moelle spinale, veines, 68 
Molaire. 1055 
Mollet, 574 

Morton, nevrome de, 613 
Muscle court abducteur du pouce, 755 
Muscle abaisseur de Tangle de la bouche, 850 
Muscle abaisseur de la levre inferieure, 850 
Muscle abaisseur du septum nasal, 849 
Muscle abducteur de Tauriculaire. 755 
Muscle abducteur de Thallux, 603 
Muscle abducteur du petit orteil, 605 
Muscle adducteur de Thallux. 607 
Muscle adducteur du pouce, 753 
Muscle ancone, 723, 734 
Muscle arytenoi'dien oblique, 1002 
Musde arytenoidien oblique, 
partie aryepiglottique. 1002 
Muscle arytenoi'dien transverse, 1001 
Muscle auriculaire anterieur, 851 
Muscle auriculaire posterieur, 851 
Muscle auriculaire superieur, 851 
Muscle biceps brachial, 679, 700 
Muscle biceps femoral, 550 
Muscle brachial, 702 
Muscle brachioradial, 732 
Muscle buccinateur, 850, 1031 
Muscle bulbospongieux, 462 
Muscle carre femoral, 531 
Muscle carre plantaire, 605 
Muscle carre* pronateur, 723, 728 
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Muscle citiaire* 892 

Muscle coccygien, 408, 410 

Muscle constricteur, 982 

Muscle constricteur inferieur, 983 

Muscle constricteur moven, 983 

Muscle constricteur superieur, §83 

Muscle: coracobrachial, 680, 700. 702 

Muscle corrugateur du sourcU, 848 

Muscle courl abducleur du pouce ( 753 

Muscle courl adducteur, 549 

Muscle courl exlenseur des orleils, 602 

Muscle courl exlenseur du pouce, 735 

Mum If oquiI exlenseur radial du carpe, 732 

Muscle courl nbutaire, 580 

Muscle court flechisseur de lauriculaire, 755, 756 

Muscle court flechisseur de Thai lux, 607 

Muscle courl flechisseur des orleils, 604 

Muscle courl flechisseur du petit orteil, 607 

Muscle courl flechisseur du pouce, 754. 755 

Muscle cremaster, 270 

Muscle cricoarytenoid ien lateral. 1001 

Muscle cricoarytenoidien posterieur, 1001 

Muscle cricothyroidien, 1000 

Muscle cricothyroi'dien, partie oblique, 1000 

Muscle cricolhyroidien, partie verticale, 10(10 

Muscle de I'espace perineal prafond, 384 

Muscle deltoide, 662 

Muscle dented antdrieuj, 674, 675 

Muscle dented posterieur el inferieur. 133 

Muscle denude posterieur el superieur, 133 

Muscle dentele postero-inferieur, 54, 58 

Muscle dentele posterosuperieur, 54, 58 

Muscle digaslrique. 948 

Muscle digaslrique. ventre anterieur, 948 

Muscle digastrique, ventre posterieur, 948 

Muscle dilatateur de la pupitle, 892 

Muscle droit de l'abdomen, 259 

Muscle droit femoral. 544 

Muscle droit inferieur, 8B0 

Muscle droit lateral, 880, 881 

Muscle droit medial, 880, 881 

Muscle droit superieur, 880 

Muscle elevateur de cote, 133 

Muscle elevateur de l'anus, 381. 383, 4D7, 408 

Muscle elevateur de la scapula, 53, 56, 662 

Muscle elevateur des coles, 63 

Muscle elevateur du voile du palais, 1048 

Muscle epiaxial, 77, 78 

Muscle epineux. 59 

Muscle erecteur du nidiis. 58 

Muscle exlenseur propre de Undex. 737 

Muscle exlenseur des doigls, 732. 778 

Muscle extenseur propre de rauricuUiire, 732 

Muscle extenseur ulnaire du carpe, 734 

Muscle exlrinseque du globe oculaire, 877 

Muscle flechisseur prof and des- doigls, 727 

Muscle fldchisseur radial du carpe. 724, 725 

Muscle flechisseur superficel des doigls. 726 

Muscle flechisseur ulnaire tin carpe, 723, 724 

Muscle gastrocnemien, 572 


Muscle geniogtossn. 1037 

Muscle genii jhynidien, 949, 1033 

Muscle gracile, 547 

Muscle grand adducteur, 549 

Muscle grand adducteur, hiatus tendineux. 549 

Muscle grand dorsal, 53, 677, 678 

Muscle grand droit posterieur de la tete, 64 

Muscle grand gluteal. 445, 531 

Muscle grand pectoral, 123. 124. 645, 672, 673 

Muscle grand psoas, 328, 543 

Muscle grand rhomhoide. 53, 56, 57, 662 

Muscle grand rond, 665, 677 

Muscle grand zygomatique, 851 

Muscle hyoglosse. 1037 

Muscle hypoaxial, 77, 78 

Muscle hypothenarien, 754, 755 

Muscle iliaque. 329. 543 

Muscle iltococcygien, 409 

Muscle iliocostal, 59 

Muscle iliopsoas, 329, 543 

Muscle infraepineux, 642, 663, 665 

Muscle mfrahyoJTdien, 948, 949 

Muscle intercostal, 133 

Muscle intercostal externe, 133, 134 

Muscle intercostal interne. 134, 135 

Muscle intercostal intime. 134, 135 

Muscle interepineux, 64 

Muscle inlerosseux dorsal, 608, 75t 

Muscle interosseux palmaire. 753 

Muscle inlerosseux plan tat re. 608 

Muscle inlerosseux planlaire, abduction, 607 

Muscle interosseux planlaire. adduction, 607 

Muscle inlerlransversaire, 64 

Muscle infrinseque du globe oculaire, 877 

Muscle ischiocavenn u\ 461 

Muscle jumeau inferieur, 530 

Muscle jumeau superieur, 530 

Muscle lombrical, 606, 756 

Muscle long abducleur du ponce, 735 

Muscle long adducteur, 548 

Muscle long extenseur de I'hallux. 582 

Muscle long extenseur des orleils, 583 

Muscle long exlenseur du pouce. 735 

Muscle long extenseur radial du carpe. 732 

Muscle long fibula ire. 579 

Muscle long flechisseur de I'hallux, 576 

Muscle long flechisseur des orteils* 576 

Muscle long flechisseur du pouce. 728 

Muscle brig flechisseur superficiel des doigls, 726 

Muscle long palmatre, 725 

Muscle longlssiinus, 59 

Muscle longitudinal, 983 

Muscle longitudinal inferieur, 1035 

Muscle longitudinal superieur. 1035 

Muscle masseter, 917 

Muscle mentonnier, 850 

Muscle moyen gluteal, 445. 531 

Muscle muJlifidus, 61 

Muscle rnylohyoidien, 949, 1032 

Muscle nasal, 848 
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Muscle nasal, partie alaire, 848 

Muscle nasal, partie transverse, 848 

Muscle oblique externe, 257 

Muscle oblique inferieur, 882 

Muscle oblique inferieur de ta tele, 64 

Muscle oblique interne, 258 

Muscle oblique superieur, 880. 881 

Muscle oblique superieur de la tele, 64 

Muscle obturateur externe, 550 

Muscle obturateur interne, 381, 382, 403, 404 T 530 

Muscle occipitofrontal, 852. 863 

Muscle omohyoidien, 950. 962, 964 

Muscle opposant de rauriculaire, 755 

Muscle opposant du pouce, 753. 755 

Muscle orbiculaire de l'ceil, 846, 869 

Muscle orbiculaire de l'ceil, partie orbitaire. 846, 869 

Muscle orbiculaire de 1'cBil, partie palpebrale, 846, 869 

Muscle orbiculaire de la bouche, 849 

Muscle palatoglosse, 1038, 1049 

Muscle palatopharyngien, 984. 1048 

Muscle papillaire, 171 

Muscle papillaire anlerieur, 171-173, 175 

Muscle papillaire posterieur, 171-173, 175 

Muscle papillaire septal, 171, 172 

Muscle pectioe, 170. 171, 548 

Muscle petil droit posterieur de la tele, 64 

Muscle petit gluteal, 445, 531 

Muscle petit palmaire, 747 

Muscle petit pectoral, 123, 124, 673, 674 

Muscle pelil psoas, 328 

Muscle petit rhomboide, 53, 56, 57, 662 

Muscle petit rond. 642, 664, 665 

Muscle petit zygomatique, 851 

Muscle piriforme, 381, 382, 404, 529 

Muscle plantaire, 574 

Muscle platysma, 851 

Muscle pop! ite, 576 

Muscle procerus, 849 

Muscle pterygoid ien lateral, 922 

Muscle pteYygoidien lateral, chef inferieur, 923 

Muscle pterygoidien lateral, chef superieur, 923 

Muscle pterygoidien medial, 922 

Muscle pterygoidien medial, chef profond. 922 

Muscle pterygoidien medial, chef superficial, 922 

Muscle puboanal, 409 

Muscle pubococcygien, 409 

Muscle puboprostatique, el6vateur de la prostate, 409 

Muscle puboreclal, 409 

Muscle pubovaginal, 409 

Muscle pyramidal, 261 

Muscle quadriceps femoral, 544 

Muscle releveur de Tangle de la bouche. 851 

Muscle releveur de la levre superieure, 851 

Muscle releveur de la levre superieure 

et de faile du nez, 851 
Muscle releveur de la paupiere superieure, 870, 877. 880 
Muscle risorius, 851 
Muscle rond pronateur, 723-725 
Muscle rotateur, 63 
Muscle salpingopharyngien, 984 


Muscle sartorius, 546 

Muscle semiepineux, 61 

Muscle semiepineux du cou, 63 

Muscle sernirnembraneux, 551 

Muscle semitendineux, 551 

Muscle sol&iire, 574 

Muscle sphincter de la pupille, 892 

Muscle sphincter palatopharyngien, 983 

Muscle splenius capitis, 57 

Muscle splenius cervicis, 57 

Muscle stapedien, 904 

Muscle sternohyoidien, 949 

Muscle sternothyroid ien, 951 

Muscle styloglosse, 1038 

Muscle stylohyoid ien. 948 

Muscle stylopharyngien, 984 

Muscle subelavinr, 123, 124, 672, 674 

Muscle subcostal, 135 

Muscle subscapular, 642, 653, 676, 679 

Muscle superficiel du dos, lesion nerveuse, 65 

Muscle supinateur, 722, 735 

Muscle supraepineux, 642, 663, 665 

Muscle suprahyoiidien. 947, 948 

Muscle suspenseur du duodenum, 

ligament de Treitz, 285. 295 
Muscle tarsal superieur, 870 
Muscle temporal, 919 
Muscle tenseur du fascia lata, 445, 532 
Muscle tenseur du tympan, 903 
Muscle tenseur du voile du palais, 1046 
Muscle thenarien, 753, 755 
Muscle thoraclque transverse, 135 
Muscle thyroarytenoidien, 1002 

Muscle thyroarytenoid ien, partie thyro^piglottique. 1002 
Muscle thyrohvoidien, 951 
Muscle tibial anterieur, 582 
Muscle tibial posterieur, 577 
Muscle transverse de l'abdomen, 258 
Muscle trapeze, 48. 661 
Muscle triceps brachial. 702 
Muscle troisieme fihulaire, 583 
Muscle uvulaire, 1049 
Muscle vaste intermediaire, 544 
Muscle vaste lateral, 544 
Muscle vaste medial. 544 
Muscle vertical. 1035 
Muscle vocal, 1002 

Muscle, grand adducteur, tubercule. 538 
Muscle, groupe nasal, 848 
Muscle, groupe oral, 849 
Muscle, groupe orbitaire, 846 
Muscles du dos extrinseques, 19 
Muscles du dos intrinseques, 19, 73 
Muscles du dos, groupe appendiculaire, 48 
Muscles du dos, groupe intermediaire, 19, 53 
Muscles du dos, groupe profond, 19, 54 
Muscles du dos, groupe superficiel, 19 
Myelencephale, 823 
Myelomeningocele, 37 
Mvocarde, 173 
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Myotome, 22, 79 
Myxcedeme, 959 

N 

Narine. 784. 785. 1019 

Nasal, os, 801 

Nasale, region, BOO 

Nasion, 801 

Nasopharynx, 787, 980 , 986 

Nasopharynx, nerfs, 991 

Necrose avasculaire de ia partie proximate 

du scaphoide. 744 
Nerf abducens (VI], 841, 886 
Nerf accessoire (XIJ. 55. 843. 955, 967 
Nerf alveolaire anterieur moyen, 937 
Nerf alveolaire inferieur, 927, 1057 
Nerf alveolaire superieur et anterieur, 1057 
Nerf alveolaire superieur et posterieur, 937, 1057 
Nerf alveolaire superieur moyen. 937. 1057 
Nerf anococcygien, 445 
Nerf auriculaire posterieur, 857 
Nerf auriculotemporal, 853, 92fi 
Nerf axfllatre. 649. 667. 668. 694 
Nerf buccal, 856. 925 
Nerf calcaneen medial, 578. 579 
Nerf cardiaque inferieur. 975 
Nerf cardiaque moyen 975 
Nerf cardiaque superieur, 975 
Nerf caroticotvmpantque, 905 
Nerf carotidien interne, 938 
Nerf caverneux, 44tv 
Nerf cervical, 645. 795 
Nerf cervical transverse, 956, 969 
Nerf cervical, rameaux anterieurs, 797 
Nerf cervical, rameaux posterieurs, 797 
Nerf cilia ire long, 887, 888 
Nerf cochleaire, 910 
Nerf cochleovestibula Ire |VII1), 842 
Nerf era nien. 794. 836 
Nerf cranien. lesion du, 844 
Nerf culane lateral de J'avant-hras, 691, 706, 708 
Nerf culane lateral de la cuisse, 357, 520 
Nerf culane lateral inferieur du bras, 709 
Nerf cutane lateral superieur du bras, 694 
Nerf cutane medial de 1'avanl-bras. 692 
Nerf cutane medial du bras, 692 
Nerf cutane posterieur de Tavanl-bras. 709 
Nerf culane posterieur de la cuisse, 445. 520, 534 
Nerf cutane posterieur du bras, 695 
Nerf cutam* sural lateral, 581 
Nerf cutane sural medial. 578, 579 
Nerf de l'obturattiur interne. 445, 520, 534 
Nerf de la corde du tympan, 912 
Nerf digital dorsal, 613 
Nerf digital palmaire. 763 
Nerf digital plantaire commun, 611. 613 
Nerf digital plantaire propre lateral du 5 C orteil. 613 
Nerf digital propre de I'hallux. 61 1 
Nerf dorsal de la scapula, 57 
Nerf dorsal du clitoris, 466, 468 


Nerf dorsal du penis, 466. 467 
Nerf dorsal scapulaire, 691 
Nerf du canal plerygoidien, 873. 938 
Nerf du carre femoral, 520. 534 
Nerf du jumeau superieur. 445 

Nerf du muscle carre femoral, 445 

Nerf du muscle jumeau inferieur, 445 

Nerf du muscle mvlohyoTdien, 928 

Nerf du muscle piriforms, 445 

Nert du muscle stapedien, 842, 912 

Nerf du muscle subctavier, 687. 692 

Nerf du pterygotdien lateral, 926 

Nerf du pterygotdien medial. 925 

Nerf ethmoidal anterieur. 888, 1024 

Nerf ethmoidal posterieur. 888, 1024 

Nerf facial (VII). 841, 857, 911, 954, 1040 

Nerf facial (VII). dans 1'os temporal, 910 

NeTf facial (VII), giande parotide et, 852 

Nerf facial {VII]. paralysis du. 86] 

Nerf facial fVII), rameaux, 852, 857 

Nerf femoral, 357, 502. 519, 556 

Nerf fibulaire commun, 502. 558. 568 

Nerf filmlaire commun, branche profonde. 502 

Nerf fibulaire commun. branche superficielJe. 502 

Nerf fibulaire profond, 584, 613 

Nerf fibulaire superficial, 581, 613 

Nerf frontal. 886, 887 

Nerf genitofemoral, 355, 520 

Nerf genitofemoral, branche femorale, 356 

Nerf genitofemoral, branche genitale, 356 

Nerf glossopharyngien (IX), 842, 954, 990, 1039 

Nerf gluteal inferieur, 445, 502, 519, 535 

Nerf gluteal superieur. 445. 502. 519, 532 

Nerf grand auriculaire. 856, 865, 969 

Nerf grand occipital, 865 

Nerf grand palatin, 936, 1051 

Nerf grand petreux, 842, 910, 911. 938. 1044 

Nerf grand splanehnique, 209, 321 

Nerf hypogastrique, 446 

Nerf hypoglosse fXH), 843, 956, 1040 

Nerf iltohypogastrique. 264, 354 

Nerf iliohypogaslrique. rameau cutane anterieur, 354 

Nerf iliohypogastrique, rameau cutane lateral, 354 

Nerf ilioinguinal, 264. 355, 516, 519 

Nerf incisif, 928, 1057 

Nerf infra orb ita ire. 856, 937 

Nerf infratrochleaire, 855, 888 

Nerf intercostal, 116, 132. 138, 140, 692 

Nerf intercostal, rameau cutane lateral, 139. 140 

Nerf intercostal, rameau culane anterieur. 139, 140 

Nerf intercoslobrachial, 140 

Nerf in termed iaire, 841 

Nerf interosseux anterieur, 730, 731 

Nerf interosseux posterieur, 738, 739 

Nerf lacrymal, 855, 886, 887 

Nerf tarynge" externe, 989 

Nerf laryuge recurrent. 961. 1007 

Nerf laryngt* recurrent droit. 974 

Nerf larynge recurrent gauche. 974 

Nerf larynge superieur, 989. 1 006 
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Nerf larynge superieur, rameaux, 1006 

Nerf lingual. 926. 1040 

Nerf lingual, lesion ciu, 930 

Nerf lonibai. 499, 500 

Nerf rnandibulaire (V3), 841 , 855, 856, 923 

Nerf rnandibulaire (V3)» rameau meninge, 925 

Nerf niassetenque. 925 

Nerf maxillaire (V2), 841, 855, 856, 936 

Nerf maxillaire (V2). rameaux. 1025 

Nerf max ilia ire (V2), rameaux orbitaires, 936 

Nerf median. 648. 692, 693. 706. 708, 716, 

724,730,746,761,763 
Nerf median, rameau dorsal, 730 
Nerf median, rameau palmaire, 730, 731, 763 
\VH iiH'ilhin. rameau c& urrent ~# j -t 
Nerf median, rameau recurrent, anatmnie de sm I 73 

Nerf median, fonction motriee, 773 
Nerf median, lesion, 710 
Nerf median, racine laterals, 691 
Nerf median, racine mediate, 692 
Nerf mentonnier. 856, 928, 1057 
Nerf musculocutane, 648, 690. 693. 705, 708 
Nerf nasal externe, 855, 1025 
Nerf nasal inferieur ei posterieur, 936 
Nerf nasal lateral posterieur et superieur, 1025 
Nerf nasal medial posterieur et superieur. 1025 
Nerf nasal posterieur el inferieur, 1025 
Nerf nasal superieur, 937 
Nerf nasociliaire, 886-888 
Nerf nasociliaire, racine sensitive 

du ganglion ciliaire, 887 
Nerf nasopalatin, 937, 1025, 1051 
Nerf obturateur. 357, 445, 502, 519, 556 
Nerf obturateur. rameau anterieur. 357 
Nerf obUirateur, rameau posterieur, 357 
Nerf obturateur, rameaux, 557 
Nerf occipital, troisieme, 856, 865 
Nerf oculomoleur (111). 840, 885 
Nerf oculomoteur (III), racine parasynipathique. 888 
Nerf oculomoleur (III), racine sensitive, 889 
Nerf oculomoteur {[II), racine sympalhique. 889 
Nerf oculomoleur (HI), rameaux, 880, 885 
Nerf olfactif (I), 836, 1024 
Nerf o If act if (1), rameaux, 1024 
Nerf ophlalmique (VI), 840, 855, 886 
Nerf ophlalmique (Vl), rameaux, 886 
Nerf ophlalmique (V3), 856 
Nerf optique (II), 838, 884, 886 
Nerf pectoral lateral, 690, 693 
Nerf pectoral medial, 692 
Nerf perforant cutane, 445, 520, 535 
Nerf perineal. 466-168 
Nerf petit occipital, 865, 969 
Nerf petit palatin. 936, 1051 
Nerf petit petreux, 843, 904, 929 
Nerf petit splanchnique, 209, 321 
Nerf petreux profond, 938 
Nerf pharyngien, 937 

Nerf phrenique, 117. 198, 332, 691, 968. 972 
Nerf phrenique droit. 162. 198, 199 


Nerf phrenique gauche, 162, 200 

Nerf plantaire lateral. 611 

Nerf plantaire lateral, rameau profond, 613 

Nerf plantaire lateral, rameau superficial, 613 

Nerf plantaire medial, 611 

Nerf pudendal 390, 391, 444, 465. 467, 468, 534 

Nerf radial. 648, 649, 694. 706. 709. 730, 731. 738, 739 

Nerf radial, anaiomie de surface, 767 

Nerf radial, rameau profond, 730, 731, 738, 739 

Wi t radial, rameau superficial, 730, 731, 738, 739, 764 

Nerf radial, lesion, 710, 762 

Nerf rectal inferieur, 466-468 

Nerf recurrent larynge, 200 

Nerf recurrent larynge gauche. 198. 200 

Nerf sacral, 499. 500 

Nerf saphene, 556, 613 

Nerf scapulaire dorsal, 687, 970 

Nerf sciatique, 441, 502, 519, 533, 557 

Nerf sciatique, anatomie de surface, 615 

Nerf sciatique, compression, 482 

Nerf spinal, 21. 25, 72, 74 

Nerf spinal, racine anterieure, 72 

Nerf spinal, racine posterieure, 72 

Nerf spinal, rameau anterieur, 73 

Nerf spinal, rameau posterieur, 73 

Nerf splanchnique, 88, 321 

\"eri splanchnique inm.s ( inlnrkmr), HH. 23 1 

Nerf splanchnique inferieur, 88. 209, 321 

Nerf splanchnique lombal, 88, 321 

\eri .splanchnique pelvien, 88. 324, 439 

Nerf splanchnique pelvien, racine parasympathique, 32 ] 

Nerf splanchnique sacral, 88, 321, 446 

Nerf splanchnique thoracique, 321 

Nerf splanchnique. grand, 88 

Nerf splanchnique, petit, 88 

Nerf subcostal, 139, 264 

Nerf subscapulaire inferieur, 677. 694 

Nerf subscapulaire superieur, 677, 693, 694 

Nerf supraclaviculaire, 969 

Nerf supraorbital, 855 

Nerf suprascapulaire, 667, 668, 687, 691, 970 

Nerf supratrochlear, 855 

Nerf sural, 613 

Nerf temporal profond, 919, 925 

Nerf thoracique long, 687, 691, 970 

Nerf thoracique long, lesion, 676 

Nerf thoracique superieur, 645 

Nerf thoracodorsal, 693, 694 

Nerf tibial. 558, 568.578,611 

Nerf tibial, rameaux caicaneens mediaux, 611 

Nerf transverse du cou, 856 

Nerf trijumeau (V), 797, 840 

Nerf trochleaire (IV), 840. 885, 886 

Nerf tympaniq ue, 843. 904 

Nerf ulnaire, 648, 649, 692, 693, 706, 

708, 730, 731, 760, 762 
Nerf ulnaire, rameau dorsal. 731, 761, 762 
Nerf ulnaire. rameau musculaire, 731 
Nerf ulnaire, rameau palmaire, 731 
Nerf ulnaire, rameau profond. 760 
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Nerf ulnaire, rameau superficiel. 762 

Nerf ulnaire, fonclion motrice. 773 

Nerf ulnaire, lesion, 717, 761 

Nerf vague, 197, 200 

Nerf vague (X), 324, 794, 843, 955. 973 

Nerf vague [XJ, rameau pharyngien, 989 

Nerf vague droit, 156, 197. 198 

Nerf vague gauche, 156, 198, 199 

Nerf veslibulaire. 910 

Nerf zygomaticofacial. 856, 937 

Nerf zygomaticotemporal, 855, 920. 937 

Nerf zygomatique, 937 

Neurone moteur. 79 

Neurone moteur visceral, S3 

Neurone sensitif, 79 

Neurone sensitif visceral, 82 

Neurone soma ti que sensilif, 79 

Nevralgie trigeminale. 862 

Nevrome de Morton, 613 

Nez, 1013 

Nodule de la valvule semilunaire* 172 

No3ud atrioventriculaire. 185, 186 

Noeud inguinal femoral 349 

Nceud Iymphatique, 347. 348 

Nceud lymphalique aortique laleral droit, 349 

Noeud Iymphatique aortique laleral gauche, 34^ 

Noeud Iymphatique apical, 695 

Noeud lymphalique axillaire, 121, 349 

Noeud Iymphatique axillaire apical, 121 

Nceud Iymphatique axillaire central, 121 

Noeud Iymphatique axillaire laleral, 121 

Nceud Iymphatique axillaire pectoral, 121 

Nceud Iymphatique brachiocephnliquc. 138 

Nceud iymphatique central, 695 

Nceud Iymphatique cervical, 349 

Nceud Iymphatique cervical profond, 978 

Nceud Iymphatique cervical superflciel, 978 

Nceud Iymphatique coeliaque, 319 

Nceud lymphalique diaphragmatique, 138. 139 

Nceud lymphalique gangHonnaire humeral lateral. 695 

Nceud lymphalique iliaque ex tern e, 472, 523 

Nceud Iymphatique inguinal. 349 

Nceud Iymphatique inguinal profond, 472, 523 

Nceud Iymphatique inguinal superflciel, ,472, 523 

Nceud Iymphatique intercostal. 138. 139 

Nceud Iymphatique jugulodigastrique, 978 

Noeud Iymphatique jugulo-omohyoidien, 978 

Noeud Iymphatique latero-aortique. 138 

Noeud Iymphatique latero-aortique lombal. 472 

Noeud Iymphatique lombal, 337. 349 

Nceud Iymphatique mastoiclien. 867. 978 

Nceud Iymphatique mesenlerique inferieur. 319 

Nceud Iymphatique mesenterique superieur. 319 

Nceud lymphalique occipital, 978 

Nceud lymphalique parasternal, 138. 139 

Noeud Iymphatique parotidien. 862 

Nceud lymphalique pectoral anlerieur, 695 

Nceud Iymphatique poplite, 523 

Nceud Iymphatique preaortique, 319, 348, 472 

Noeud lymphalique preaortique coeliaque, 319 


Noeud Iymphatique preaortique mesenlerique 

inferieur el superieur, 319 
Noeud Iymphatique preauriculaire. 862 
Noeud lymphalique preauriculaire et parotidien, 978 
Nceud Iymphatique profond, 349 
Nceud Iymphatique submandilmlaire, 862, 978 
Noeud lymphalique submental, 861. 978 
Nceud lymphalique subscapulaire posterieur, 695 
Nceud lymphalique superficial, 977 
Nceud lymphalique tracheal, 349 
Noeud lymphalique tracheobronchique. 158 
Noeud Iymphatique, eercle pericranien, 349 
Noeud sinoatrial. 185, 186 
Nucleus pulposus, 44 

O 

Occipital, os, 804, 808-810 

Occipital, os, partie hasilaire, 808. 809 

Occipital, os, partie laterale, 809 

Occipital, os, partie squameuse, 804, 817 

Oddi, sphincter, 301 

CEil, anatomic de surface, 1066 

CEil, examen, 882 

CEsophage. 150, 151, 196, 201-203 

CEsophage abdominal, 283 

CEsophage, arteres. 202 

CEsophage, cancer, 203 

CEsophage, lymphatiques, 202 

CEsophage, nerfs, 203 

CEsophage. veines. 202 

Olecrane, 699 

Olfactive, region de la cavite nasale. 1010 

( Imhilie de la membrane tympajaique, 896 

Omentum, grand. 242. 280, 281 

Omentum, petit. 280 

Ophtalmoscopie, 891 

Ora s emit a, 893 

Orbite. 784, 867, 1012 

Orbite. arteres. 883 

Orbite. fascias. 875 

Orbite, fracture, complications, 1075 

Orbtle, muscles. 877 

Orbite, nerfs, 884 

Orbite, os, 867 

Orbite, parol inferieure, 868 

Orbite, paroi laterale, 869 

Orbite, paroi mediaie, 868 

Orbite, paroi superieure. 868 

Orbite, veines. 884 

Oreille, 784, 893 

Oreille externe, 893. 894 

Oreille externe. analomie de surface, 1067 

Oreille interne, 893, \\w\. m? 9S5 

Oreille interne, arteres. 910 

Oreille interne, veines, 910 

Oreille interne, nerfs, 910 

Oreille moyenne, 893, 894. 896, 898 

Oreille moyenne, arteres, 904 

Oreille moyenne, examen, 897 

Oreille moyenne, nerfs, 904 
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Oreille moyenne, parois, 898 
Oreille moyenne, veines, 904 
Oreille, examen, 897 
Qrgane de CortL Voir Organs spiral 
Organs spiral. 910 
Orgelet, 871 

Orifice arrondi intracranien, 813 
Orifice saphene, 524 
Oropharynx, 787, 980, 986 
Oropharynx, nerfs, 991 
Qrteil. gaine fibreuse, 601 
Qrteil, os, phalange, 585, 589 
Orteil. phalange, base, 590 
Qrteil. phalange, diaphyse, 590 
Orteil, phalange, tete, 590 
Os capitatum, 740 
Oscoxal 327,394,396,516 
Os cuboide, 589 
Os cuneiforrne. 589 
Os des doigts, phalanges, 740-742 
Os du carpe, 740 
Os du metatarse, 585 
Os ilium, 327 
Os lunatum, 740 
Os naviculaire, 589 
Os pisiforme, 740 
Os scaphotde, 740 
Os scaphoide, fracture, 744 
Os scaphoide, necrose avasculaire 
de la partie proximale, 744 

Os trapeze. 740 

Os trapESzoide, 740 

Os trigone, 590 

Os triquetrum, 740 

Qsleoporose, 40 

Ostium atrioventnculaire droit, 170 

Ostium atrioventriculaire gauche, 173 

Ostium de la veine cave inferieure, 171 

Ostium des petites veines cardiaques, 171 

Ostium du sinus coronaire, 170, 171 

Ostium maxiUaire, 1011 

Ou'ie, os, 902 

Ouverture axillaire, 670 

Ouverture entre la symphvse pubienne 
et la membrane du perinee, 387 

Ouverture laterale du conduit auditif exlerne, 803 

Ouverture piriforme. 801 

Ouverture thoradque superieure, 643 

Ovaire, 429 

Ova ire, cancer, 431 

Ovaire, imagerie, 431 

Ovaire. ligament propre, 429 

Ovaire, ligament suspenseur. 
ligament infundibulo-ovarique, 429 


Pacemaker deteriore. 224 
Palais dur, 785, 807, 1045 
Palais mou, 785, 790. 1046 
Palais mou, muscles, 1040 


Palais, arteres, 1050 

Palais, lymphatiques, 1051 

Palais, nerfs, 1051 

Palais, veines. 1051 

Palatin, os. 807, 1028 

Pancoast, lumeur, 200 

Pancreas, 299 

Pancreas annulaire, 301 

Pancreas, col. 299 

Pancreas, processus uncinatus, 299 

Pancreas, tete, 299 

Pancreas, tete, cancer, 374 

Pannicule adipeux, 41 

Papille circumvallee. 1034 

Papille filiforme. 1034 

Papille foliee, 1034 

Papille fongiforme, 1034 

Papille incisive, 1045 

Parietal, os, K10 

Parot thoracique, rapport avec le membre superieur, 644 

Pars foaccida, 896 

Pars tensa, 896 

Partie mastoidienne, 803, 804 

Patella, 539 

Patte d'oie, 546 

Paume, 739 

Paupiere. 869 

Paupiere, arteres, 871 

Paupiere, glandes, 871 

Paupiere, nerfs, 871 

Paupiere, veines, 871 

Pavilion de l'oretlle. Voir Auricule 

Peau d'orange, 122 

Pecten anal, 415 

Pectorale, region, 113, 120 

Pectorale, region, muscles, 122 

Pedicule, arc vertebral, 32 

Pelvis. 377 

Pelvis et perinee, cas cliniques. 481-485 

Pelvis et perinee, questions^reponses, 486 

Pelvis, anatomie de surface. 473, 475, 477, 479 

Pelvis, arteres, 447 

Pelvis, cavite, 378, 384, 388, 516 

Pelvis, diaphragme, 381. 407 

Pelvis, differences sexuelles, 401 

Pelvis, elements anatomiques, 380 

Pelvis, fascia, 434 

Pelvis, fascia, chez 1'homme, 434 

Pelvis, fascia, chez la femme, 434 

Pelvis, faux, 378 

Pelvis, fonctions, 378 

Pelvis, grand. Voir Pelvis, faux 

Pelvis, Ugne terminate, ouverture superieure, 395 

Pelvis, lymphatiques, 453 

Pelvis, mesures en obsletrique, 407 

Pelvis, nerfs, 438 

Pelvis, orientation, 401 

Pelvis, os, 327, 394, 505 

Pelvis, miverture inferieUBB, 378. 881, 40f> 

Pelvis, ouverture superieure, 380, 402 
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j, ouverture superieure du bassin, 231, 238 
Pelvis, parois, 381,403 
Pelvis, parois, ligaments, 403 
Pelvis, parois, muscles, 403 
Pelvis, parois, orifices. 405 
Pelvis, perilome, 434 
Pelvis, peritoine, chez I'homme. 437 
Pelvis, peritoine. chez la fenune. 436 
Pelvis, petit. Voir Pelvis, vrai 
Pelvis, ptancher, 381, 406 
Pelvis, plexus veineux, 450 
Pelvis, plexus veineux rectal externe, 451 
Pelvis, plexus veineux rectal interne, 450 
Pelvis, rapport avec 1'abdomen. 238 
Pelvis, rapport avec le dos, 23 
Pelvis, rapport avec le membre inferieur, 498 
Pelvis, renal [on pyeion ou bassinet), 337 
Pelvis, veine dorsale profonde, 45 1 
Pelvis, veines, 450 
Pelvis, visceres, 413 
Pelvis, vrai. 378. 402 
Penis, 460, 464 
Penis, art ere dorsale. 470 
Penis, artere du bulbe. 470 
Penis, artere profonde, 470 
Penis, bulbe, 460 
Penis, corps, 380, 459, 460 
Penis, corps spongieux, 418, 459 
Penis, erection, 460 
Penis, gland, 380, 460 
Penis, ligament fundiforme, 460 
Penis, ligament suspenseur, 460 
Penis, pilier, 459 
Penis, prepuce, 465 
Penis, racine, 380, 460 
Penis, raphe, 464 

Penis, veine dorsale profonde, 470 
Pericarde, 161 
Pericarde fibreux, 161 
Pericarde fibreux, couche partetale, 161 
Pericarde fibreux, couche viscerale, 161 
Pericarde sereux, 161, 162 
Pericarde, arteres, 163 
Pericarde, nerfs, 163 
Pericarde. veines, 163 
Pericardite, 163 
Pe>icardite constrictive, 164 
Perinee, 377, 384, 406, 454 
Perinee, anatomie de surface, 473 
Perinee, arteres, 468 
Perinee, bords, 454 

Perinee, centre tendineux. 390, 393, 412 
Perinee, espace profond, 410. 454 
Perinee. espace superficiel, 458 
Perinee, fascia superficiel, 465, 466 
Perinee, lymphaliques, 47] 
Perinee, membrane, 384, 410. 428. 454 
Perinee, muscle transverse profond, 411 
Perinee. muscle transverse superficiel, 462 
Perinee. muscles, 461 


Perinee, nerfs, 389 

Perinee, nerfs somattques, 465 

Perinee, nerfs visceraux, 468 

Perinee, organes et tissus erect! tes, 458 

Perinee, rapport avec le membre inferieur. 499 

Perinee, veines, 470 

Perioste, 864 

Perioste orbitaire, 875 

Peristal I isme, 326 

Peritoine, 235, 262, 277. 279. 385 

Peritoine parietal, 235 

Peritoine visceral. 235 

Peritoine. mesot helium. 235 

Peritoine, metastases, 279 

Pharyngienne, paroi, 981 

Pharyngienne, paroi. dehiscences 

entre ies muscles de la, 985 
Pharyngienne, paroi, fascia, 985 
Pharyngienne, paroi, muscles, 982 
Pharynx. 203, 787, 978 
Pharynx, arteres. 988 
Pharynx, lymphaliques, 988 
Pharynx, nerfs, 988 
Pharynx, os, 980 
Pharynx, veines, 988 
Philtrum, 1052 
Phonalion, 1003, 1004 
Pied, 490, 585 

Pied, anatomie de surface, 619 
Pied, arcade plantaire arierielle, 620 
Pied, arcade plantaire profonde, 609 
Pied, arche longitudinale, 599 
Pied, arche transversale. 599 
Pied, arches, 599 
Pied, artere arquee, 610 
Pied, artere digitaie dorsale. 610 
Pied, artere dorsale, 609 
Pied, artere metatarsienne dorsale, 610 
Pied, artere melalarsienne dorsale, premiere, 6 1 G 
Pied, artere plantaire laterale, 609 
Pied, artere plantaire mediate, 609 
Pied, artere tarsienne, 610 
Pied, arteres, 608 

Pied, articulation interphalangieivne. 597 
Pied, articulations, 590 
Pied, dos, 585 

Pied, ligament des arches, 599 
Pied, muscle des arches, 599 
Pied, nerfs, 610 
Pied, os, 585 
Pied, plante, 585 
Pied, veine saphene. grande, 610 
Pied, veine saphene, petite, 610 
Pied, veines, 610 
Pie-mere, 70, 71, 817, 821 
Plan analomique axial, 3 
Plan anatomique coronal, 3 
Plan anatomique horizontal. 3 
Plan analomique sagittal, 3 
Plan analomique sagittal median, 3 
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Plan analomique transversal, 3 

Plan axial t 4 

Plan coronal. 4 

Plan frontal 4 

Plan horizontal. 4 

Plan sagittal, 4 

Plan transversal, 4 

Plaque criblee de I'ethmoHle, 611 

Platine. Voir Base du stapes 

Platysma, 942 

Plevre, 143 

Plevre parietale. 144 

Plevre parietale, partie cervicale, 144 

Plevre parietale, partie costale, 144 

Plevre parietale, partie diaphragmaiique, 144 

Plevre parietale. partie mediastinals, 144 

Plevre parietale. zones de reflexion peripheriques. 145 

Plevre viscerale, 143, 146 

Plexus nerveux, 91 

Plexus nerveux aiveolaire superieur, 937 

Plexus nerveux aortique, 322 

Plexus nerveux aorlique abdominal, 351 

Plexus nerveux brachial, 93, 684, 969 

Plexus nerveux brachial, divisions, 686 

Plexus nerveux brachial, faisceaux, 686 

Plexus nerveux brachial, lesions, 695 

Plexus nerveux brachial, racines. 684, 686 

Plexus nerveux cardiaque, 93, 185 

Plexus nerveux cardiaque profond, 185 

Plexus nerveux cardiaque superficiel. 185. 187 

Plexus nerveux carotid ten interne, rameau, 904 

Plexus nerveux cervical. 795, 968 

Plexus nerveux cervical, rameaux cutanes, 969 

Plexus nerveux cervical, rameaux musculaires, 968 

Plexus nerveux coccygten, 438. 439, 445 

Plexus nerveux cceliaque, 321, 351 

Plexus nerveux dentaire superieur, 937 

Plexus nerveux hypogastric] ue inferieur, 321, 390, 392. 446 

Plexus nerveux hypogastriqiie superieur, 322, 351, 446 

Plexus nerveux lombal, 93, 352, 517 

Plexus nerveux myenterique. 91 

Plexus nerveux myoenterique, 325 

Plexus nerveux oesophagien, 93, 203, 204 

Plexus nerveux paravertebral. 446 

Plexus nerveux pelvien, 321. 446 

Plexus nerveux pharyngien, 989 

Plexus nerveux prevertebral, 93, 250, 251, 323, 351 

Plexus nerveux prevertebral abdominal, 321, 351 

Plexus nerveux prostatique, 446 

Plexus nerveux pulmonaire anterieur, 156 

Plexus nerveux pulmonaire posterieur. 156 

Plexus nerveux rectal, 446 

Plexus nerveux sacral, 93, 438, 439, 518 

Plexus nerveux somatique, 91. 93. 438 

Plexus nerveux sous-muqueux. 91. 325 

Plexus nerveux thoracique aorlique. 93 

Plexus nerveux tympanique, 843, 900, 904, 905 

Plexus nerveux uterovaginal, 446 

Plexus nerveux vesical, 446 

Plexus nerveux visceral, 91, 93, 445 


Plexus sous-endocardique de cellules de conduction, 185 

Plexus veineux pampiniforme, 481 

Plexus veineux pterygoid ten, 932 

Pli du coude, anatomie de surface, 768 

Pli frange, 1034 

Pli malleolaire anterieur, 896 

Pli malleolaire posterieur, 896 

Pli ombilical medial, 449 

Pli palalin transverse, 1045 

Pli reclo-uterin, 437 

Pli salpingopharyngien vertical, 986 

Pli synovial infrapatellar. 560 

Pneumonie. 225 

Pneumothorax, 220 

Pneumothorax compressif, 220 

Poignet. Voir Articulation du poignet 

Point lacrymaL 672 

Pomme d'Adam. Voir Preeminence laryngee 

Ponction lombaire, 74 

Ponction sternale de moelle osseuse, 131 

Pontage coronaire, 182 

Posterieur. terme de localisation relative, 3 

Pouce, 739 

Pouce, chef oblique de ladducteur. 753 

Pouce, chef transverse de Tadducteur, 753 

Pouce, mauve men Is, 650 

Pouce, phalange distale, 742 

Pouce, phalange proximale. 742 

Pouls arteriel 1068 

Pouls du membre superieur, 774 

Pouls veineux jugulaire, 954 

Poumon, 147 

Poumon droit, 149 

Poumon droit, lobe inferieur, 149, 154, 216 

Poumon droit, lobe moyen, 149, 154, 216 

Poumon droit, lobe superieur, 149, 154, 216 

Poumon droit, scissure horizontal, 149 

Poumon droit, scissure oblique, 149 

Poumon gauche, 149 

Poumon gauche, lingula, 149 

Poumon gauche, lobe inferieur, 154 

Poumon gauche, lobe superieur, 154, 216 

Poumon gauche, scissure oblique, 149 

Poumon, anatomie de surface. 215 

Poumon, apex. 147 

Poumon, arteres, 152 

Poumon, base, 147 

Poumon, bord anterieur, 147 

Poumon, bord inferieur, 147 

Poumon, bord posterieur, 147 

Poumon, bruits, 216 

Poumon, cancer, 159, 220 

Poumon, face costale, 147 

Poumon, face mediastinal, 147 

Poumon, hiie, 145. 147 

Poumon, imagerie, 158 

Poumon, lobe, anatomie de surface, 215 

Poumon, lymphatiqiH s 158 

Poumon, nerfs, 157 

Poumon, racine, 144, 147 
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Poumon, scissure oblique. 216 

Poumon, scissure, anatomie de surface. 215 

Pounicm. veines, 153 

Premiere cote, fracture, complications, 777 

Premolaire. 1055 

Pression arteriellt*, mesure, 706 

Press luii intra-abdominale, 233, 258, 275 

Pression ventricuiaire, 177 

Prunes ciliaire, 892 

Processus alveolaire, 802 

Processus anterieur du malleus, 902 

Processus articulaire inferieur. 124 

Processus articulaire superieur, 124 

Processus axillaire de la glande mammaire, 695 

Processus clinoide anlerieur, 812 

Processus clinoide moyen, 813 

Processus clinoide posterieur. 813 

Processus condylaire. 804 

Processus condy lien, 915 

Processus coracoide, 653 

Processus corono'ide, 699, 804, 915 

Processus epineux, 791 

Processus epineux de la verlcbre TI, 636 

Processus frontal. 801, 914 

Processus incinatus, 1011 

Processus lateral du cartilage septal, 1013 

Processus lateral du malleus, 896, 902 

Processus mastoidien, 894 

Processus rnaxiliaire, 914 

Processus palatin, 807 

Processus pterygoide, 808 

Processus pyramidal, 808 

Processus styloid©, 894 

Processus temporal, 914 

Processus transverse, 124, 793 

Processus vaginal. 243 

Processus vocal, 994 

Processus xiphoide, 128 

Processus zygomatique, 801-803 

Proemmence du canal facial, 900 

Preeminence du canal semicirculaire lateral. 901 

ProGminence laryngee. 992 

Profond, terme de localisation relative, 3 

Pmmnntuire, 900 

Promontoire sacral. 380 

Pronation. 721, 722 

Pronation douloureuse, 715 

Prostate, 388, 389. 427 

Prostate, cancer. 426 

Prostate, hypertrophic benijuie, 427 

Prostateclomie. 447 

Prnlub&aBM m«mli nniirri'. 802 

Protuberaiu;^ ocdpilaie exlerne, 804 

Proximal, lenue de localisation relative. 3 

Psoas, abces. 102, 332 

PuVrion, 802 

Pterion, fracture. 817 

Pubis, 397, 505 

Pubis, brauche inferieure, 398 

Pubis, brauche superieure, 398 


Pubis, cavtte, 385 

Pubis, corps, 397 

Pubis, ligament arque, 410 

Pubis, ligament inferieur. 401 

Pubis, ligament superieur, 401 

Pubis, ligne pectinee, 398 

Pubis, mont. 463 

Pubis, pecien, 257 

Pubis, sillon obturateur. 398 

Pubis, symphyse, 380, 383, 397. 401. 475 

Pubis, Luhercule, 388, 395, 396, 398 

Pupille, 890 


Queue de cheval, 74 

R 

Racine cranienne du nerf accessoire, 843 

Racine de la langue, 1034 

Racine nerveuse du plexus brachial, 970 

Radteelle anterieure spinale, 73 

Radicelle posterieure spinale, 73 

Radiographie, 5 

Radiographic abdominale, 10 

Radiographic de la tete, 815 

Radiographie de thorax, 223 

Radiographie standard, 10 

Radiographie thoracique, 10 

Radius, col. 699 

Radius, diaphyse. 718 

Radius, diaphyse, bard anterieur, 718 

Radius, diaphyse, bord interosseux, 718 

Radius, diaphyse, bord posterieur, 718 

Radius. exln-mi ill's distale, 718 

Radius, lace posterieure, 719 

Radius, fracture. 721 

Radius, parlie proximate, 699 

Radius, tete. 699 

Radius, tuberosite, 699 

Rameau anterieur du plexus brachial. 684 

Rameau communicant blaiu:. 208 

Rameau communicant gris. 85, 208. 684 

Rameau communicant sural, 581 

Rameau posterieur de CI, 64 

Rampe lympanique. 908 

Rampe v est ihui aire, 908 

Raphe du palais, 1045 

Raphe median. 383 

Raphe pharyngien, 980 

Raphe pterygomandibulaire, 850, 981 

Rate. 301 

Rate, anatomic de surface. 365 

Rate, pathologies. 305 

Recessus anterieur de la fosse ischioanale, 456 

Recessus costodiaphragmatique, 147 

Recessus costomortiastinaL 146 

Rgcessus epityntpanique, 898 

Recessus hepatorenal, 2u7 

Recessus pharyngien, 986 

Recessus piriforme, 988 
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Recessus pleura], 146 

Recessus pleural, anatomie de surface, 215 

Recessus sous-diaphragmatique, 296 

Recessus sous-poplite\ bourse subpoplitee, 560 

Kit c.ssus spiu'MKi-^lhmoulal. 10 HJ 

Rectum. 294, 388.413 

Reel u m, careinome, 415 

Reflexe aehilleen, 575 

Reflexe cremaslique, 272 

Rgflexe patellatre. 575 

Rein, 333. 335 

Rein pelvien, 482 

Rein, anatomie de surface, 365 

Rein, calice, grand, 337 

Rein, calice, petit, 337 

Rein, cortex renal. 336 

Rein, face anterieure, 334 

Rein, fascia, 334 

Rein, graisse pararenale, 336 

Rein, graisse perirenale, 334 

Rein, lymphatiques, 337 

Rein, medullaire , 336 

Rein, papille renale, 337 

Rein, pole inferieur, 334 

Rein, pole superieur, 334 

Rein, pyramide renale, 336 

Rein, sinus renal, 337 

Rein, vascularisation. 337 

Repli vestibulaire, 996 

Repli alaire, 560 

Repli aryepigloltique. 998 

Repli fimbrie, 1034 

Repli sublingual. 1043 

Repli vocal, 996 

Reproduction appareil, 379, 423 

Reproduction, appareil, chez I'homme. 423 

Reproduction, appareil, chez I'homme, 

ampoule du conduit deferent, 424 
Reproduction, appareil, chez la femme, 428 
Reseau veineux dorsal de la main, 649 
Resection abdominoperineale, complications, 372 
Respiration, 107, 233, 1002 

Respiration, mouvements de la paroi thoracique. 142 
Respiration, mouvements du diaphragme. 142 
Respiratoire, region de la cavite nasale. 1010 
Rete testis, 423 

Retinaculum des flechisseurs, anatomie de surface, 773 
Retine, 890, 893 
Retine, partie non visuelle, 893 
Retine, partie optique, 893 
Rostral, terme de localisation relative, 3 
Rupture splenique. 305 


Sac conjonctival, 87 1 
Sac endolymphatique, 909 
Sac lacrymaL 871 
Saccule, 905, 909 
Saccule larynge, 998 
Sacrum. 35, 326. 383, 398 


Sacrum, aile, 380, 398 

Sacrum, apex, 35 

Sacrum, rapport avec le dos, 23 

Sangle aponevrotique dorsale des extenseurs, 601 

Sangle des extenseurs, 732, 748 

Scalp, 785, 786. 862 

Scalp, arteres, 865 

Scalp, couches, 862 

Scalp, lymphatiques, 867 

Scalp, nerfs, 864 

Scalp, plaie du. 865 

Scalp, veines, 866 

Scanner. Voir Tomodensitometrie 

Scapula, 651 

Scapula alala, 776 

Scapula, angle inferieur, 652 

Scapula, angle lateral, 651 

Scapula, angle superieur, 652 

Scapula, bord lateral, 652 

Scapula, bord medial 652 

Scapula, bord superieur. 652 

Scapula, region posterieure, 663 

Scapula, region posterieure. acces, 666 

Scapula, region posterieure, anatomie de surface. 765 

Scapula, region posterieure, arteres, 668 

Scapula, region posterieure, muscles, 663 

Scapula, region posterieure. nerfs, 668 

Scapula, region posterieure, veines, 669 

Sciatalgie, 101 

Sciatique, 101 

Scintigraphic, 9. 11 

Sclere, 871, 891 

Scot lose, 38 

Scrotum. 464 

Scrotum, raphe, 464 

Segmenl bronchopulnionaire, 152 

Segment spinal, 73 

Segment spinal TlO, 85 

Sein. 112, 120 

Sein chez Thomme, 122 

Sein, anatomie de surface, 212 

Sein, arteres, 120 

Sein, cancer, 122, 698 

Sein, lymphatiques. 121 

Sein, nerfs, 121 

Sein, veines, 121 

Selle turcique, 812 

Septum interatrial 171 

Septum intervenlriculaire, partie membraneuse, 173 

Septum interventriculaire, partie musculaire, 173 

Septum orbitaire, 869, 875 

Septum osseux nasal, 801 

Septum rectovaginal. 4.14 

Shu n l portocave, 373 

Shunt portosystemique inlrahepalique 

trans)ugulaire, 373 
Shunt splenorenal, 373 
Sillon coronaire, 167, 168, 179 
Sillon costal. 126. 131. 132 
Sillon de 1 arte re lemporale moyenne, 913 
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Sillon du nerf grand petreux, 814 

Sillon du nerf petit pelreux, 814 

Sillon du nerf radial. 698 

Sillon du sinus petreux inferieur, 815 

Sillon du sinus sagittal superieur, 810 

Sillon du sinus sigrnoide, 815 

Sillon infraorbital re, 875 

Sillon inlerlubercuiaire profoud, sillon bicipital. 654 

Sillon interventriculaire anterieur, 167, 168 

Sillon interventriculaire posterieur, 167, 168 

Sillon mylohyoid ien, 915 

Sillon obturateur, 515 

Sillon terminal de la langue, 1034 

Sinus anal, 413 

Sinus aortique droit, 175 

Sinus aortique gauche, 175 

Sinus aortique posterieur, 175 

Sinus carolidien, 952 

Sinus caverneux. 832 

Sinus corona ire, 179. 182 

Sinus des veines caves, 170 

Sinus frontal. 1013 

Sinus maxillaire, 785, 1015 

Sinus non coronaire. 175 

Sinus oblique du pericarde, 162, 163, 189 

Sillon obturateur, 515 

Sinus paranasal, 785, 1013 

Sinus petreux inferieur, 833, 954 

Sinus pelreux superieur, 833 

Sinus pulmonale, 173 

Sinus sagittal inferieur el direct, 831 

Sinus sagittal superieur, 831 

Sinus Sigmoids, 832, 954 

Sinus sphenoidal, 1015 

Sinus transverse. 832 

Sinus transverse du pericarde. 162. 163 

Sinus veineux de la sclere, 800 

Sinus veineux dure-merien, 830, 831 

Situs inversus, 196 

Skene, glandes de, 417. 463 

Somite, 22. 76 

Sphencude. os. 808, 812, 914, 934, 1029 

Sphincter anal externe, 458 

Sphincter de 1 'ampoule hepatopancreatique, 301 

Sphincter pylorique, 283 

Sphincter u retro vaginal, 411 

Spigei, hernie de, 276 

Spina bifida, 37 

Splenomegalie. 305 

Spondylolisthesis, 50 

Stapes. 902 

Stonose de 1'artere carotide interne, 1072 

Sternum, 107, 127 

Substance blanche, 66 

Substance grise. 66 

Sulcus tali, 587 

Sulcus terminalis de His. 170 

Superficiel. terme de localisation relative, 3 

Superieur, terme de localisation relative, 3 

Supination, 721, 722 


Surface arliculairo, 400 

Surface articulaire de I'articulation du genou, 558 

Sustentaculum tali, 588 

Suture, 788 

Suture corona le. 802 

Suture cramenne, 42. 43 

Suture frontonasals, 801 

Suture mterpalatine. 808 

Suture lambdo'ide, 802 

Suture maxillaire, 807 

Suture occipilomastoidienne, B02 

Suture palatomaxillary, 808 

Suture parietomasloldienne, 804 

Suture sphenoparietal, 802 

Suture sphenosquameuse, 802 

Suture, os de, 804 

Sympathique, systeme, nerfs, 185 

Symphyse. 42, 43 

S\ mphyse mandibutaire, 1030 

Synchondrose, 42, 43 

Syndesmose, 42, 43 

Systeme carolidien. 951 

Systeme nerveux autonome, 82 

Systeme nerveux central, 16, 65, 66. 76 

Systeme nerveux enterique, 91, 92, 320. 325 

Systeme nerveux parasympathique, 82, 83, 88 

Syst&me nerveux peripherique, 16, 65, 72, 84 

Systeme nerveux somatique, 76 

Systeme nerveux sympathique, 82, 83, 974 

Systeme nerveux visceral, 76, 80 

Systeme somatique afferent, 79 

Systeme somatique efferent, 79 


Tabalie-re analomique, 747 

Taenia coli, 291 

Talon, sulcus tali, 587 

Talus, 586 

Talus, col, 587 

Talus, fracture, 590 

Talus, processus lateral, 587 

Talus, processus posterieur, 587 

Talus, tete, 586 

Tarse inferieur. 870 

Tarse superieur, 870 

Tarse, articulation transverse, 592 

Tarse, os, 585 

Tarse. os intermediate. 586, 589 

Tarse, os, groupe distal, 586 

Tarse, os, groupe proximal, 586 

Tarse, sinus, 588 

Tegme n ty m p a n i , 814 

Telencephale, 823 

Temporal, os, 802, 804, 809, 813, 913, 1029 

Temporal, os, partie peireuse, 803 

Temporal, os, partie pelromastoidienne, 803 

Temporal, os, partie squameuse, 803 

Tendon calcaneen. 574 

Tendon calcaneen, rupture, 629 

Tendon conioint, faux inguinale, 270 
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Tendon de 1'extenseur des doigts, 750 

Tendon du biceps brachial, 716 

Tendon du flechisseur profond des doigts, 746, 756 

Tendon du flechisseur superficiel des doigts, 746 

Tendon du long flechisseur du pouce, 746 

Tendon du muscle stapedien, 903 

Tendon supraepineux, dechirure, 778 

Tente du cervelet, 812, 818 

Test d'Allen, 759 

Test de Lachman, 567 

Test de motricite des groupes musculaires, 575 

Test du ressaut, 567 

Test du tiroir anterieur, 567 

Test du tiroir posterieur, 567 

Testicule, 423, 424 

Testicule, albuginee. 423 

Testicule, conduit deferent, 389, 423-425 

Testicule, conduil ejaculateur, 424, 427 

Testicule. cordon spermattque, 423. 424 

Testicule, ductule efferent, 423 

Testicule. mediastinum testi. 423 

Testicule, tumeur, 423 

Testicule, vaginale, 423, 424 

Tete, 783, 784 

Tete de la cote, 125 

Tete de la mandibule. 915 

Tele de Meduse, 318 

Tete du malleus, 902 

Tete du radius, fracture, 713 

Tete du stapes, 902 

Tete et cou, cas cliniques, 1069-1077 

Tete et cou, elements anatomiques, 788 

Tete et cou, fonctions, 788 

Tele et cou. questions-reponses, 1078 

Tete, anatomie de surface, 1059 

Tete, imagerie medicate, 815 

Tete, iymphatiques, aspect clinique, 979 

Tete, muscles, 790 

Tete, os f 800 

Tete. plans fasciaux. 946 

Tete. rapport avec le dos, 22 

Tele, splenius, 59 

Thebesius, veine. Voir Veine mini me du cceur 

Thorax, 105 

Thorax, anatomie de surface, 210, 359 

Thorax, anatomie regionale, 120 

Thorax, cas cliniques, 219, 220, 221, 224, 225 

Thorax, cavile, 107 

Thorax, elements anatomiques, 107 

Thorax, fonctions, 107 

Thorax, ouverture inferieure, 109, 117 

Thorax, ouverture superieure. 108, 113 

Thorax, paroi, 107, 124 

Thorax, paroi, arteres, 136 

Thorax, paroi, articulations, 128 

Thorax, paroi, Iymphatiques, 138 

Thorax, paroi, muscles, 133 

Thorax, paroi. nerfs. 138 

Thorax, paroi, scissure oblique, 217 

Thorax, paroi, squelelte, 124 


Thorax, paroi, veines, 137 

Thorax, queslions-reponses, 227 

Thorax, radiographie, 223 

Thorax, rapport avec I'abdomen, 238 

Thorax, rapport avec le dos, 23 

Thorax, rapport avec le cou, 792 

Thorax, traumatisme, 220 

Thrombose veineuse profonde, 523, 628 

Thymus, 189 

Thyroidectomies 959 

Tibia. 539. 569, 570 

Tibia, condyle, 540 

Tibia, condyle lateral, 539 

Tibia, condyle medial, 539 

Tihia, diaphyse, 541, 570 

Tibia, diaphyse, surface, 541 

Tibia, eminence intercondylaire, 541 

Tibia, tubercule intercondylaire lateral, 541 

Tibia, tubercule intercondylaire medial, 541 

Tibia, hiberosite, 540, 541 

Tissus erectiles, nerfs, 392 

Tomodensitometrie, 7, 10 

Tomodensitometrie de la tete, 815 

Tomographic par emission de positron, 9 

Tonsille linguale, 988, 1035 

Tonsille palatine, 984, 988 

Tonsille pharyngienne, 986, 988 

Torus iubaire, 986 

Trabeculation arachnoidale, 70 

Trabecule charnue, 171-173, 175 

Trabecule septomarginal, 171, 172 

Trachee, 152. 196, 197 

Tracheotomie, 794, 1004 

Tractus iliotibial, 524 

Tragus, 894 

Trapeze, 53, 55 

Traumatisme crimen, 833 

Traumatisme cranien, evaluation clinique, 835 

Traumatisme cranien, traitemenl 835 

Treitz, ligament, 285, 295 

Triangle anal, 384. 457 

Triangle anal, anatomie de surface, 474 

Triangle anal, chez Thomme, 386 

Triangle anal, chez la femme, 386 

Triangle carotidien, 947. 953 

Triangle clavipectorale, Iriangle deltopectoral, 649 

Triangle rnusculaire, 947 

Triangle posterieur du cou, 684 

Triangle retramolaire. 1030 

Triangle submandibular, 947 

Triangle submenlonnier. 947 

Triangle urogenital, 384, 454, 458 

Triangle urogenital, anatomie de surface, 

chez I'homme, 478 
Triangle urogenital, anatomie de surface, 

chez la femme. 474 
Triangle urogenital, chez I'homme, 386 
Triangle urogenital, chez la femme, 386 
Triangle urogenital, fascia superficiel. 465 
Triceps brachial, anatomie de surface, 767 
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Trigone femoral, 491. 526 

Tuberosite deltoTdienne, 654, 698 


Trigone femoral, anatomie de surface, 615 

Tuberosity iliaque. 396 


Trigone fibreux droit 177 

Tuberosite sschialique, 381-383, 395, 396, 398, 475. 507 


Trigone fibreux gauche, 177 

Tuberosite ulnaire, 700 


Trochanter, grand, 510 

Tumeur cerebrale T 825 


Trochanter, petit, 510 

Tumeur de la glande parotide, 854 


Trochlea. 881 

Tumeur de Pancoast. 200 


Trompe auditive, 809, 901 

Tumeur du Ironc cerebral, 1075 


Trompe auditive, arteres. 901 

Tumeur, stade, 122 


Trompe auditive, nerfs, 902 

Tympan. Voir Membrane tympanique 


Trompe auditive, partie cartilagineuse, 901, 1029 

Tympanal os, 803 


Trompe auditive, partie osseuse, 901 



Trompe auditive, veines, 901 

U 


Tronc arteriel hrachiocephaiique, 194, 195 

Ulna, diaphvse, 719 


Tronc arteriel coeliaque, 305, 306, 310 

Ulna, diaphvse, bord anterieur, 720 


Tronc arteriel costocervical, 137, 972 

Ulna, diaphvse, bord interosseux, 720 


Tronc arteriel pulnionaire, 152, 155, 188 

Ulna, diaphvse, bord posterieur, 720 


Tronc arteriel thyrocervical, 669, 960, 971 

Ulna, exiremite distale, 719 


Tronc cerebral, tumeur, 1075 

Ulna, face anterieure, 720 


Tronc lombosacrat, 354 

Ulna, face mediate, 720 


Tronc lymphatique. 348 

Ulna, face posterieure, 720 


Tronc lymphatique bronchomediastinal, 138 

Ulna, fracture, 721 


Tronc lymphatique bronchomediastinal droit, 157, 160 

Ulna, partie proximate, 699 


Tronc lymphatique bronchomediastinal gauche. 

Uret&re, 338, 388, 389. 415 


157, 160, 976 

Uretere. lymphatiques, 339 


Tronc lymphatique jugulaire droil, 976 

Uretere, nerfs, 339 


Tronc lymphatique jugulaire gauche, 207, 976 

Uretere, retrecissemenls, 338 


Tronc lymphatique subclavier droit, 976 

Uretere, trauma tisme, 484 


Tronc lymphatique subclavier gauche. 207. 976 

Uretere. vascularisation, 339 


Tronc nerveux du plexus brachial, 684, 686, 970 

Uretre, 391, 415, 417, 420 


Tronc nerveux du plexus brachial, 

Uretre spongieux. 418 


division anterieure, 686 

Uretre, chez I'homme, 417 


Tronc nerveux du plexus brachial, 

Uretre. chez la fewme, 417 


division posterieure, 686 

Uretre, conipresseur, 411 


Tronc nerveux lombosacrai, 518 

Uretre, crete, 417 


Tronc nerveux sympathique, 208 

Uretre, fosse navicu lair e, 418 


Tronc nerveux sympathique paravertebral, 86 

Uretre. orifice, 380 


Tronc nerveux sympathique, partie cervicale, 975 

Uretre, rupture. 465 


Tronc nerveux vague anterieur, 203, 204, 283, 324 

Uretre. sinus, 417 


Tronc nerveux vague posterieur, 203, 204, 283, 324 

Uretre, sphincter exienie, 411. 418 


Tronc subclavier, 695 

Uretre, sphincter interne, 417 


Tronc veineux hrachiocephaiique gauche, 151 

Urinaire, appareil, 379 


Tubercule anterieur, 789 

Urinaire, appareil, cancer, 341 


Tubercule articulable. 809 

Urinaire. appareil, echographie, 340 


Tubercule cono'ide, 65 1 

Urinaire. appareil, medecine nucleaire, 340 


Tubercule de la cdte, 125 

Urinaire. appareil, parties pelviennes. 415 


Tubercule de la selle, 813 

Urinaire. appareil, tomodensitom&rie. 340 


Tulu-iMii-' rhi scalene &o$6) icun. \z~ 

Urinaire, appareil, urographie intraveineuse, 340 


Tubercule du scaphoide, 740 

Urinaire, infection, 421 


Tubercule du trapeze, 740 

Urographie intraveineuse, 6 


Tubercule epiglottique, 994 

Uterus. 429, 433 


Tubercule infraglenoldal, 652 

Uterus, ampoule de la trompe, 429 


Tubercule tugulaire, 815 

Uterus, col, 432, 433 


Tubercule men tonnier. 802 

Uterus, col, carcinome, 433 


Tubercule pharyngien, 809 

Uterus, fond, 429 


Tubercule posterieur, 789 

Uterus, frange de la trompe, 429 


Tubercule quadrate, 510 

Uterus, islhme de la trompe. 429 


Tubercule supraglenoidat, 652 

Uterus, ligament rond, 429 


Tubercule thyroidten inferieur, 993 

Uterus, ostium externe, 432 


Tubercule thyroidien superieur, 993 

Uterus, ostium interne, 432 
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Ut6rus, trompe. 429 
Uterus,, tumeur, 485 
Utrieule, 905, 909 
Utrieule prostatique, 418 
Uvule palatine (luette), 1046 


Vagin, 432, 433 

Vagin, fornix, 433 

Vagin. orifice, 380, 432 

Vais&eau pericardophrenique, 162 

Vallecule, 988 

Valve, pathologies, 176 

Valve aortique, 175, 215 

Valve atrioventriculaire droite. Voir Valve tricuspide 

Valve de la veine cave inferieure, 170 

Valve du foramen ovale, 173, 174 

Valve du sinus coronaire, 170 

Valve tleocaecale, 286 

Valve mitrale, 215 

Valve mitrale, valve atrioventriculaire gauche, 175 

Valve pulmonaire, 172, 176, 215 

Valve tricuspide. 171, 176, 215 

Valve, pathologies, 176 

Valvule anale, 413 

Valvule anterieure, 175 

Valvule anterieure de la valve mitrale, 175 

Valvule de la veine cave inferieure, 171 

Valvule du sinus coronaire, 171 

Valvule non coronaire, 175 

Valvule posierieu re, 175 

Valvule posterieure de la valve milrale, 175 

Valvule semilunaire, 172, 175 

Valvule semilunaire anterieure. 173 

Valvule semilunaire droite, 173 

Valvule semilunaire gauche, 173 

Varies oesophagi enne, 318 

Varices, 522, 623 

Varicocele, 481 

Vasa recta. 310 

Vasectomie, 425 

Veine angulaire, 860 

Veine anterieure du ventricule droit, 184 

Veine appendiculaire, 291 

Veine auriculaire postertRiire. 867, 944 

Veine axillaire. 650. 684, 685, 707, 972 

Veine azygos, 137, 138, 142, 150, 205, 330, 342, 347, 375 

Veine azygos, systeme, 204 

Veine basilique, 649, 650. 707 

Veine brachiale. 704, 707 

Veine brachiocephalique, 137, 954 

Veine brachiocephalique droite, 191 

Veine brachiocephalique gauche, 115, 192, 193 

Veine bronchique, 1 56 

Veine cardiaque anterieure. Voir Veine anterieure 

du ventricule droit 
Veine cardiaque moyenne, 182 
Veine cardiaque posterieure, 184 
Veine cardiaque, grande, 182 
Veine cardiaque, petite, 184 


Veinecave inferieure, 150, 165, 189, 194, 345, 347 

Veine cave inferieure, thrombose chronique, 367 

Veine cave superieure, 150, 165, 189, 192, 194 

Veine cephalique, 649, 650, 707 

Veine cervicale suprascapuiaire, 944 

Veine cervicale transverse, 944 

Veine coli que gauche, 319 

Veine cystique, 315 

Veine diploi'que, 830 

Veine emissaire, 830 

Veine faciale, 944, 954 

Veine faciale transverse, 860 

Veine femorale, 521 

Veine gastrique courle. 316 

Veine gastrique droite, 315 

Veine gaslrique gauche, 315 

Veine gastro-omentale droite, 280, 319 

Veine gastro-omentale gauche, 280, 316 

Veine hemiazygos, 115, 205, 347 

Veine hemiazygos accessoire, 115, 192, 193, 206 

Veine hepatique, 248 

Veine iliaque interne, 470 

Veine iliolombale. 345, 347 

Veine intercostale, 132 

Veine intercostale anterieure, 132 

Veine intercostale superieure droite, 137, 138, 205 

Veine intercostale superieure gauche, 137, 138, 192, 

193, 206 
Veine interventriculaire anterieure, 182 
Veine interventriculaire posterieure. Voir Veine 

cardiaque moyenne 
Veine jugulaire anterieure, 945 
Veine jugulaire externe, 944, 965 
Veine jugulaire interne, 830, 954 
Veine jugulaire posterieure externe, 944 
Veine labyrinlhique, 910 
Veine linguale, 954 
Veine linguale dorsale, 1039 
Veine linguale profonde, 1039 
Veine lombale, 345, 347 
Veine lombale ascendante. 345, 347 
Veine lombale ascendante droite. 205 
Veine lombale ascendante gauche, 205 
Veine marginale droite, 184 
Veini' maxilluiro. 852, 944 
Veine mediane basilique, 649, 650 
Veine mesenlerique inferieure, 316, 319 
Veine mesenlerique superieure, 315, 316 
Veine minime du coeur, 184 
Veine occipitale. 867, 954 
Veine ophtalmique inferieure, 884 
Veine ophlalmique superieure, 884 
Veine ova ri que, 453 

Veine pancreaticoduodenale inferieure anterieure, 319 
Veine pancreaticoduodenale inferieure 

posterieure, 319 
Veine pancreatique, 316 
Veine paraomhilicale, 315 
Veine pbaryngienne, 954 
Veine poplitee, 569 
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Veine porte, 248, 250, 315 

Veine porte, branches, 315 

Veine pudendale interne, 470 

Veine pulmonaire, 174 

Veine pidmonaire droite, 155 

Veine pulmonaire gauche, 155 

Veine pulmonaire inferieure, 153 

Veine pulmonaire superieure, 153 

Veine recta le superieure, 319 

Veine renale droite, 337 

Veine renale gauche, 337 

Veine retromandibulaire. 944 

Veine retromandibulaire, giande parotide et, 852 

Veine sacrale medians, 453 

Veine saphene, grande, 521, 555 

Veine saphene, petite, 521 

Veine sigmoulienne, 319 

Veine splenique, 315, 316 

Veine subclaviere, 944, 967, 972 

Veine subclaviere droite, 150 

Veine subcostale droite, 205 

Veine subcostale gauche, 205 

Veine supraorbitals, 860 

Veine supratrochlear, 860 

Veine surreiiaie droite, 342 

Veine surrenale gauche, 342 

Veine lemporaie superficielle. 852, 866, 944 

Veine thoracique interne, 137. 138 

Veine thyroidienne inferieure. 961 

Veine thyroidienne moyenne, 954, 961 

Veine thyroidienne superieure, 954, 961 

Veine vorticineuse. 890 

Ventral, terme de localisation relative, 3 

Venlricule droit, 165, 166, 171 

Venlricule du cerveau, 66 

Ventricule gauche. 165. 166. 173 

Ventricule larynge. 998 

Vertebral Clll-CIV, niveau, analomie de surface, 1061 

Vertebral CIIWV, niveau, 794. 1061 

Vertebral CV-CVl, niveau, 794 

Vertebral CVl, niveau, 1061 

Vertebral CVI, niveau, anatomie de surface, 1061 

Vertebral CV-V1, niveau, 794 

Vertebral TIV-V. niveau. 113 

Vertebral TIV-V. niveau, anatomie de surface, 212 

Vertebre cervicale, 27. 32, 788 

Vertebre LI. 244, 362 

Vertebre lombale, 27, 35. 36. 326 

Vertebre thoracique, 27. 35, 36, 124 


Vertebre type, 17 
Vertebre, cancer, 39 
Vertebre, fracture, 49 
Vertfebre, incisure inferieure. 32 
Vertebre, Incisure superieure, 32 
Vertebre, processus articulaire inferieur. 32 
Vertebre, processus articulaire superieur, 32 
Vertebre, processus epineux, 32 
Vertebre. processus epineux vertebral, 

anatomie de surface, 96 
Vertebre, processus transverse. 32 
Vertebre, surface articulaire inferieure. 34 
Vertebre. surface articulaire superieure, 32 
Vesicule biiiaire, 298 
Vesicule biliaire, col, 299 
Vesicule biliaire. corps, 299 
Vesicule biliaire, fond, 299 
Vesicule seminale, 424, 427 
Vessie, 415 
Vessie, base, 416 
Vessie, calcul. 419 
Vessie, cancer, 418 
Vessie. col, 415. 416 
Vessie, sommet, 416 
Vessie, trigone. 416 
Vessie, tumeur, 418 
Vestibule, 905 

Vestibule aortique, 173 

Vestibule de Torgane genital externe chez la femme, 463 

Vestibule du larynx, 998 

Vestibule nasal, 1010 

Vestibule oral, 1026 

Vestibule, bulbe, 459 

Villosite arachnoi'dienne, 822 

Viscerocrane, 800 

Voie veineuse cenlrale, 946 

Volet costal, 131 

Vomer, os, 808 

Voute cranienne. Voir Calvaria 

Voute du crane, fracture avec enfoncement, 817 

Voute du crane, fracture ouverte, 817 

Voute vaginaie. 432 

Vulve. 462 

Vulve, grande levre, 463 

Vulve, petite levre, 463 

Z 

Zona, 79 

Zygomaiique, os, 801, 9 14 






11 


/ 



\f\cl 


pour J ^ -J 


imie 

udiants 





Anatomie et imagerie 


Dos 








Thorax 


Abdomen 


Pefvis et perinee 


Membre inferieur 


Membre superieur 


Tete et cou 



Gray's Anatomie pour les etudiants est un outil 
ef f e d'apprenttssage de J'anatomie* II a ete 
specialernent concu pour les etudiants ; son 
approche pratique et la rkhesse exteptionnelle 
de ses illustrations en font un ouvrage convivial 
qui facilite (a comprehension et la memorisation. 
Le texte tres clair et pedagogique est £taye par 
plus de 1000 schema* anatomiques en couleur et 
slusieurs centaines de photographies et d'images 
radiologiques. 

chapitres aoordent I'anatomie selon une 
approche regionale ; chaque chapitre est structure 
par sections (vue g locate, anatomie regionale, 
anatomie de surface) et complete par des cas 
diniques et des questions- re pan ses qui permettent 
a I'etudiant de tester ses connaissantes 
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